2
Колесник, Н. Т. Клінічна психологія: підручник для вузів / Н. Т. Колесник, Є. А. Орлова, Г. І. Єфремова; за редакцією Г. І. Єфремової. - 3-тє вид., Випр. та дод. - Москва: Видавництво Юрайт, 2023. - 359 с. - (Вища освіта). - ISBN 978-5-534-02648-1.

Вступ
Розділ I. ВСТУП В КЛІНІЧНУ ПСИХОЛОГІЮ
Клінічна психологія як галузь психологічної науки
Поняття і предмет клінічної психології
Сучасна структура клінічної психології
Основні джерела клінічної психології (історія виникнення та розвитку предмета)
Сучасні тенденції клінічної психології
Специфіка застосування знань клінічної психології в різних установах
Акмеологічна модель діяльності клінічного психолога
Робота клінічного психолога у виховних та освітніх установах
Основи діяльності психолога бюро МСЕ
Методологія та методи клінічної психології
Методологічні принципи клінічної психології
Методи дослідження в клінічній психології
Етапи психологічного дослідження
Метод аналізу продуктів діяльності
Дитячий малюнок
Творчість душевнохворих
Метод бесіди
Норма і патологія. Здоров'я, хвороба, інвалідність
Поняття норми і патології в клінічній психології
Поняття "здоров'я" і "хвороба" як рівень норми і патології
Поняття "параметри життя" як критерій вивчення особистості в хвороби
Поняття "інвалід" і "інвалідність" як крайня форма патології
Вплив соматичного стану на психіку людини
Психогенне вплив хвороби на психіку.
Внутрішня картина хвороби
Поняття внутрішньої картини хвороби
Структурно-функціональна організація ВКБ
Внутрішня картина хвороби як характеристика суб'єктивної сторони захворювання
Преморбидно-особистісні особливості формування Соматонозогнозия
Особистісні реакції на соматичні страждання
Типи реакції на хворобу
Система "схема тіла" і її роль у створенні внутрішньої картини хвороби
Вікові особливості внутрішньої картини хвороби
Психологічний діагноз
Поняття психологічного діагнозу
Складові психологічного діагнозу
Аналіз малюнка поведінки
Особливості особистості
Внутрішня модель хвороби
Облік рентного і настановного поведінки при встановленні психологічного діагнозу
Тактика психолога при виявленні симуляції
Складові патопсихологічного діагнозу
Психологічні критерії обмежень різних сфер життєдіяльності
Розділ II. НЕЙРОПСИХОЛОГІЯ
Мозок і психіка
Введення в наукове пізнання психічної діяльності людини
Клітинний рівень організації нервової системи
Структурна організація нервової системи
Аферентна і еферентна нервова система
Основні функціональні блоки мозку
Теорія системної локалізації вищих психічних функцій
Періодизації індивідуального розвитку в психіатрії
Розлади відчуттів і сприймань
Розлади відчуттів
Розлади сприйнять
Розлади сенсорного синтезу
Основні нейропсихологічні симптоми і синдроми
Сенсорні і гностичні зорові розлади
Сенсорні і гностичні шкірно-кінестетичні розлади
Сенсорні і гностичні слухові розлади
Порушення довільних рухів і дій
Порушення довільної регуляції вищих психічних функцій і поведінки в цілому
Порушення психічних функцій при локальних ураженнях мозку
Порушення мови при локальних ураженнях мозку
Порушення пам'яті при локальних ураженнях мозку
Порушення уваги при локальних ураженнях мозку
Порушення мислення при локальних ураженнях мозку
Порушення емоцій при локальних ураженнях мозку
Розділ III. ПАТОПСИХОЛОГІЯ
Патопсихологічний аналіз порушень пізнавальної та емоційно-особистісної сфери
Поняття патопсихології. Завдання патопсихологічного дослідження
Завдання патопсихологічного дослідження
Методики експериментальної патопсихології
Порушення свідомості та методи їх дослідження
Синдроми порушеної свідомості
Симптоми порушеної свідомості
Синдроми вимкненого свідомості
Синдроми затьмареної свідомості
Порушення сприйняття
Агнозии
Псевдоагнозии при деменції
Обмани почуттів
Порушення пам'яті
Порушення безпосередньої пам'яті
Порушення динаміки мнестичної діяльності
Порушення опосередкованої пам'яті
Порушення мислення
Порушення операциональной сторони мислення
Порушення особистісного компонента мислення
Порушення динаміки розумової діяльності
Інертність мислення
Порушення процесу саморегуляції пізнавальної діяльності
Порушення емоційної і вольової сфер
Порушення емоційної сфери
Розлади волі
Порушення особистості
Патопсихологічні синдроми та їх роль в клінічній діагностиці
Патопсихологічні синдроми шизофренії
Патопсихологічні синдроми маніакально-депресивного психозу
Патопсихологічні синдроми епілепсії
Патопсихологічні синдроми сенільних і пресенільних розладів
Патопсихологічні синдроми олігофренії
Розділ IV. ОСНОВНІ ПСИХОДІАГНОСТИЧНІ АСПЕКТИ РОБОТИ КЛІНІЧНОГО ПСИХОЛОГА
[bookmark: _GoBack]Загальна характеристика психодіагностичних аспектів роботи клінічного психолога
Інструментарій для діагностики хворих клінічним психологом
Структурні компоненти внутрішньої картини хвороби
Психологічний анамнез
Методики дослідження пам'яті
Методики вивчення уваги
Методики вивчення мислення
Оцінка вищих кіркових функцій
Дослідження і розлади процесу читання
Розлади цілеспрямованих дій
Дослідження емоційно-вольової сфери
Оцінка особистості хворого
Дослідження самооцінки
Дослідження рівня домагань
Метод дослідження рівня суб'єктивного контролю (УСК)
Визначення спрямованості особистості (орієнтовна анкета)
Тест Кеттелла (16РF-опитувальник)
Шкала самотності
Тест "Незакінчені речення"
ЛОБИ (особистісний опитувальник Бехтерівського інституту)
Психодіагностичний висновок
Словник термінів та визначень




ВСТУП
Клінічна психологія - це міждисциплінарна галузь знань, що розвивається на стику психології та медицини.
Витоки клінічної психології проглядаються в роботах психіатрів кінця XIX ст. Багато імен дослідників широко відомі і зараз (деякі методи дослідження, що використовуються в практиці не тільки клінічних психологів, носять їх імена) - Е. Крепелін, Е. Кречмер, П. Жане, Дж. Кеттелл, Ф. Гальтон та інші вчені.
Практичне прикладне значення клінічної психології базується на міцному фундаменті вітчизняних психологів-класиків - В. М. Бехтерева, Л. С. Виготського, Б. В. Зейгарник, А. Р. Лурія, В. Н. Мясищева та багатьох інших.
У теоретичному плані клінічна психологія являє собою галузь психологічної науки, спрямовану на вирішення теоретичних і практичних завдань, пов'язаних з психопрофилактикой захворювань, діагностикою хвороб і патологією станів, психокорекційних формами впливу на процес одужання; на вирішення різних експертних питань, соціальну та трудову реабілітацію.
У практичному плані клінічна психологія - це область професійної діяльності фахівців, яким необхідні знання клінічної психології з метою охорони та зміцнення здоров'я дітей, підлітків і дорослих, спрямованих на профілактику захворювань, подолання хвороб, па успішну суспільно-психологічну адаптацію, реабілітацію. Досить широка область прикладної психології - психологія клінічна - має справу з діагностикою відхилень в інтелектуальному і особистісному розвитку, корекцією дезадаптації і делінквентних форм поведінки дітей та підлітків, психопрофилактикой, психотерапією та соціально-психологічною реабілітацією осіб (не тільки дитячого і підліткового віку) з проявами психічних і прикордонних розладів.
У сукупності з іншими дисциплінами базової частини професійного циклу ФГОС ВПО дисципліна "Клінічна психологія" забезпечує інструментарій формування професійних компетенцій бакалавра психології.
При вивченні дисципліни "Клінічна психологія" бакалавр повинен володіти наступними компетенціями:

знати
• основні поняття, категорії і методи клінічної психології;
• специфіку застосування знань клінічної психології в різних установах;
• поняття "норма", "патологія", "здоров'я", "хвороба", "інвалід" і "інвалідність";
• внутрішню картину хвороби в контексті розвитку особистості;
• основні поняття нейропсихології та патопсихології;
вміти
• застосовувати отримані теоретичні знання при роботі у виховних та освітніх установах;
• аналізувати внутрішню картину хвороби як характеристику суб'єктивної сторони захворювання;
• аналізувати вікові особливості внутрішньої картини хвороби;
• планувати і здійснювати психодіагностичне обстеження хворого клінічним психологом;
володіти
• понятійним апаратом в галузі клінічної психології, нейропсихології та патопсихології;
• основними методами і методиками психодіагностики.
Вивчення дисципліни "Клінічна психологія" грунтується на сумі знань, отриманих студентами в ході освоєння цілого ряду психологічних дисциплін.


Розділ I. ВСТУП В КЛІНІЧНУ ПСИХОЛОГІЮ
Клінічна психологія як галузь психологічної науки
Поняття і предмет клінічної психології
Клінічна психологія (грец. - Лікування, - постіль, ложе) - область медичної психології, що вивчає психічні фактори походження та перебігу хвороб, впливу хвороб на особистість, психологічні аспекти цілющих впливів.

Мета і завдання клінічної психології визначаються потребами психіатричної, неврологічної, соматичної клініки.
У центрі уваги клінічної психології (предмета) знаходиться людина з душевними "болями" і проблемами, з труднощами адаптації та самореалізації, пов'язаними зі станом його здоров'я. Ці зв'язки мають двосторонній характер. По-перше, особливості психіки обумовлюють труднощі адаптації людини, що призводять до ризику виникнення хворобливих станів (психосоматика, психічні розлади). По-друге, хвороби та їх наслідки можуть впливати на зміни психічного складу людини, що веде до дезадаптації.
На думку провідних фахівців кафедри клінічної психології МДУ ім. М. В. Ломоносова, клінічна психологія являє собою область психологічної науки, що вивчає приватні і загальні закономірності змін і відновлення психічної діяльності при різних патологічних станах і аномаліях розвитку, а також закономірності впливу психічних факторів на зміцнення здоров'я і подолання хвороб, на успішну реабілітацію, соціально -Трудові адаптацію.
У практичному плані клінічна психологія являє собою область професійної діяльності психологів з метою охорони та зміцнення здоров'я населення, спрямовану на профілактику захворювання, подолання хвороб, на успішну суспільно-трудову адаптацію, реабілітацію. Існує підхід, що передбачає ототожнення клінічної та медичної психології (Б. М. Карвасарский, В. М. Бехтерєв, В. II. Мясищев, А. Р. Лурія, Є. Д. Хомская і інші дослідники).
Медичною психологією називають галузь психологічної науки, спрямовану на вирішення теоретичних і практичних завдань, пов'язаних з психопрофилактикой захворювань, діагностикою хвороб і патологією станів, психокорекційних формами впливу па процес видужування; на вирішення різних експертних питань, соціальну та трудову реабілітацію. Вона вивчає вплив психологічних чинників на виникнення, перебіг і процес одужання людей.
Інше значення клінічної психології - термін, близький за значенням терміну медичної психології (сформувався в західній психології) - психологічна психіатрія. Він означає досить широку область прикладної психології, що має справу з діагностикою відхилень в інтелектуальному і особистісному розвитку, корекцією дезадаптації і делінквентних форм поведінки дітей та підлітків, психопрофилактикой, психотерапією і соціальною реабілітацією пацієнтів з психічними та прикордонними розладами.
Клінічна психологія - це особливий підхід, метод в широкому сенсі, що дозволяє вивчати не хвороба, а хворого людини, і не стільки класифікувати і діагностувати, скільки розуміти і допомагати. Метод об'єднує різні знання про людину, общепсихологические закономірності, що виводяться в клінічній психології "методом прецеденту", тобто шляхом клінічного спостереження, вивчення або психотерапевтичного аналізу випадку. Це дозволяє сформувати цілісне уявлення про унікальні і стійких паттернах переживання і усвідомлення людиною найбільш значущих аспектів його суб'єктивною життєвої історії.
В рамках клінічної психології психодіагностика та психологічна допомога спрямовані на виявлення не так дефіцітарних, скільки збережених аспектів особистості хворого, на розвиток здатності до духовного зростання, породження нових творчих способів збіги з хворобливими станами і критичними життєвими ситуаціями.
Клінічний підхід в широкому сенсі слова дозволяє вирішувати проблеми діагностики та психологічної допомоги дорослим, дітям у сфері виховання та освіти, мати справу з трудовою і соціальною реабілітацією літніх людей, інвалідів, інших нужденних, створювати спеціальні програми роботи з жертвами насильства і посттравматичного стресу.

Сучасна структура клінічної психології
Сучасна клінічна психологія як дисципліна, що вивчає психологічними методами різні порушення психіки та поведінки, може застосовуватися не тільки в медицині, але і в різних виховних, соціальних та консультативних установах, обслуговуючих людей з аномаліями розвитку та психологічними проблемами. У педагогічній практиці клініко-психологічні знання дозволяють вчасно розпізнавати у дитини порушення психічного розвитку або відхилення в поведінці, що, у свою чергу, дає можливість виборчого та ефективного застосування до нього адекватних технологій виховання, психолого-педагогічної корекції та створення оптимальних умов для розвитку її особистості з урахуванням індивідуальних особливостей.

Перерахуємо основні завдання психологічної науки стосовно педагогічної практиці:
Вивчення впливу психологічних і психосоціальних чинників на розвиток поведінкових і особистісних порушень у дитини, їх профілактику та корекцію;
- Вивчення впливу відхилень і порушень у психічному та соматичному розвитку на особистість і поведінку дитини;
- Вивчення специфіки і характеру порушень розвитку психіки дитини;
- Вивчення характеру відносин аномального дитини з найближчим оточенням;
розробка принципів і методів клініко-психологічного дослідження в педагогічних цілях;
- Створення і вивчення психологічних методів впливу на психіку дитини в корекційних і профілактичних цілях. Основні розділи клінічної психології: патопсихологія, нейропсихологія і психосоматична медицина. Крім цього в ніс часто включають такі спеціальні розділи, як психотерапія, реабілітологія, психогігієна і психопрофілактика, психологія девіантної поведінки, психологія прикордонних психічних розладів (неврозології). Кількість спеціальних розділів постійно збільшується, і сьогодні можна зустріти такі приватні області клінічної психології, як психологія посттравматичного стресу, психологія інвалідності, псіховенерологія, псіхоонкологія, соціальна психологія здоров'я і т.д.
Клінічна психологія тісно пов'язана з такими дисциплінами, як психіатрія, психопатологія, неврологія, психофармакология, фізіологія вищої нервової діяльності, психофізіології, валеологія, загальна психологія, психодіагностика, спеціальна психологія і педагогіка.
Сферою перетину наукового і практичного інтересу клінічної психології і психіатрії служить діагностика. Історично клінічна психологія зародилася в надрах психіатрії як допоміжний діагностичного інструменту. Психіатр основний акцент робить на розпізнаванні патологічних органічних процесів, що обумовлюють розлади психічної діяльності, а також на фармакологічному впливі на ці процеси і на профілактиці їх виникнення. Процес же діагностики психічних розладів, з одного боку, передбачає поділ власне розладів, викликаних органічними порушеннями, і індивідуальних особливостей особистості, а з іншого - діагностика психічних розладів вимагає підтвердження наявності у людини власне психологічних порушень, що робиться за допомогою патопсихологических і нейропсихологічних експериментів, а також за допомогою різних психологічних тестів (проб). Співпадаючим предметом психіатрії та клінічної психології є психічні розлади. Однак клінічна психологія також займається розладами, що не відносяться до хвороб, - так званими прикордонними психічними розладами.
Зв'язок клінічної психології з психопатологією простежується в особливій галузі медичної науки - психопатології. І патопсихологія, і психопатологія мають справу з одним і тим же об'єктом: порушеннями психічної діяльності. Б. В. Зейгарник стверджувала, що патопсихологія, на відміну від психопатології, займається вивченням закономірностей розпаду психічної діяльності в зіставленні з закономірностями формування і протікання психічних процесів в нормі, тоді як психопатологія вивчає тільки порушені психічні функції. Б. Д. Карвасарский зауважує, що неможливо уявити собі вивчення психічних розладів без будь-якого звернення до норми та обліку се. Цей учений вбачає відмінність між патопсихологія як розділом клінічної психології та психопатологією як суто медичної дисципліною тільки в тому, якими категоріями користується та чи інша дисципліна для опису психічних порушень. Патопсихологія описує переважно психологічну сторону психічних порушень, тобто зміни свідомості, особистості і основних психічних процесів - сприйняття, пам'яті і мислення, тоді як психопатологія описує психічні порушення медичними категоріями (етіологія, патогенез, симптом, синдром, сімптомокінез (динаміка виникнення, розвитку, існування, співвідношення і зникнення елементів синдрому), сіндромотаксіс ( взаємозв'язок різних синдромів)) і критеріями (виникнення, прогноз і результат патологічного процесу).
Зв'язок клінічної психології та неврології проявляється в концепції псіхоневрального паралелізму: кожної події в психічній сфері обов'язково відповідає окрема подія на рівні нервової системи (не тільки центральної, але і периферичної). Існує навіть окрема міждисциплінарна галузь медицини - психоневрологія.

Психосоматична медицина - це приватний розділ клінічної психології, в основі якого лежить концептуальний підхід до здоров'я і хвороби, що розглядає ці стани як взаємодія психологічних, соціальних і біологічних факторів. Даний підхід, що знайшов застосування в різних областях медицини, принципово відрізняється від традиційної біомедичної моделі хвороби як суворо фізичної аномалії, викликаної фізико-хімічними факторами. Всупереч поширеній помилці, психосоматична медицина - не окрема медична спеціальність. Невелика група лікарів та інших вчених, що мають відношення до охорони здоров'я, проявила особливий інтерес до дослідження биопсихосоциальную взаємодій і їх клінічних проявів. Зважаючи в цьому загальному для них справі "фахівцями", всі вони прийшли, однак, з різних медичних спеціальностей. Безліч інших лікарів найрізноманітніших спеціальностей в тій чи іншій мірі використовують у своїй роботі психосоматичний підхід. Одним з основоположників психосоматичної медицини вважають Ф. Александера (F. Alexander), американського лікаря і психоаналітика (1891 - 1964).
Зв'язок клінічної психології та психофармакології полягає у вивченні останньої психологічних ефектів лікарських засобів. Сюди ж можна віднести і проблему плацебо-ефекту при розробці нових лікарських сполук.
Зв'язок клінічної психології з фізіологією вищої нервової діяльності і психофізіологією проявляється в пошуку кореляцій між патопсихологічними процесами та їх фізіологічними корелятами.
Зв'язок клінічної психології з валеопсіхологіей та психогигиене полягає у спільному визначенні факторів, що протистоять виникненню психічних і соматичних розладів, і уточненні критеріїв психічного здоров'я.
Зв'язок клінічної психології зі спеціальною психологією і педагогікою проявляється в пошуку шляхів корекції проблемної поведінки дітей та підлітків, викликаного порушеннями психічного функціонування або аномаліями особистісного розвитку.

 Основні джерела клінічної психології (історія виникнення та розвитку предмета)
В історії розвитку клінічної психології можна умовно виділити п'ять етапів.
1. Витоки клінічної психології проглядаються в роботах психіатрів в кінці XIX ст. (Е. Крепелін, Е. Кречмер, І. Брайер, З. Фрейд, Ж.-М. Шарко, П. Жане та інші вчені). Помітно їх прагнення з природничонаукових позицій зрозуміти природу психічної патології, описати її феноменологію і специфічні відмінності від норми. Клінічна психологія складалася, об'єднуючи кращі традиції класичної психіатрії з новаторськими тенденціями до експериментування, відкриттям унікальних можливостей гіпнозу як методу проникнення в несвідоме.
2. На даному етапі спостерігається проникнення експериментального методу в психіатрію і психологію (В. Вундт, Г. Ебінгауз, Е. Тітченер та інші вчені). При великих психіатричних клініках в кінці XIX ст. почали організовуватися психологічні лабораторії: Е. Крепеліна в Німеччині (1879), П. Жане у Франції (1890). Експериментально психологічні лабораторії були відкриті і при психіатричних клініках в Росії - друга в Європі лабораторія В. М. Бехтерева в Казані (1885), потім у Санкт-Петербурзі, лабораторії С. С. Корсакова в Москві (1886), В. Ф. Чижа в Юр'єва, І. А. Сікорського в Києві, П. І. Ковалевського в Харкові. Ряд лабораторій був організований у США та Англії. У 1907 р В. М. Бехтерєв писав у журналі "Освіта психіатрії": "Нехтувати положеннями сучасної психології, що спирається на експеримент, а не на умогляд, для психіатра вже не представляється можливим".
3. Вивчення індивідуальних відмінностей Ф. Гальтон, Дж. Кеттелла в Англії, А. Біне, Ф. Симоном у Франції - початок застосування тестів при дослідженні психічних хворих. По закінченні Другої світової війни в західній клінічної психології відбувається зміщення інтересу з тестування інтелекту на індивідуальні особливості. Зростає застосування проективних методик в клініці для глибшого, тонкого розуміння несвідомих тенденцій особистості і їх психологічного сенсу.
4. З 1960-х рр. в клінічній психології формується антіпсіхіатріческое протягом, характерне проникненням в цю область знань гуманістичних ідей. Психотерапія стає основною формою професійної діяльності психолога в клініці.
Поняття "клініка" змінюється у бік "клініка життя", тобто поняття включає різноманіття міжособистісних проблем, конфліктів, екзистенційних проблем. Йде розширення меж клінічної психології. Виникає соціальна психіатрія, що сприяє прискореному поширенню позалікарняних форм ведення пацієнта, у тому числі групової, сімейної психотерапії, психологічного консультування. Домінуючий підхід - екологічний, орієнтований на активацію потенційних резервів і механізмів виживання, сприяючих гармонійній взаємодії його з соціумом.
5. Практичне прикладне значення клінічної психології базується на міцному фундаменті праць вітчизняних психологів-класиків (нейро- і патопсихології) - В. М. Бехтерева, Л. С. Виготського, Б. В. Зейгарник, А. Р. Лурія, В. II . Мясищева та інших вчених. Сучасні клінічні психологи, зробили великий внесок у розвиток клінічної психології, - Є. Д. Хомская, Б. С. Братусь, Ю. Ф. Поляков, В. В. Ніколаєва, Є. Т. Соколова, Л. І. Московічуте та ін .

Сучасні тенденції клінічної психології
Діяльність сучасних клінічних психологів вийшла за межі клінічної медицини. Сьогодні в медицині відбувся перехід до психології психічних проблем особистості, групи. Знання та методи клінічної психології використовують в неспецифічної (первинної) профілактиці, спрямованої на внесення "культури здоров'я" в свідомість людей, на широку пропаганду психологічно обгрунтованих способів боротьби з шкідливими для здоров'я навичками і звичками.
Проводиться профілактична робота з використанням різних форм психологічної корекції з дітьми та підлітками з аномаліями розвитку, з особами підвищеного ризику захворюваності відносно психосоматичних недуг, прикордонних психічних розладів, алкоголіками і наркоманами. Коло функцій клінічних психологів ускладнюється, сфера їх діяльності інтенсивно розширюється. Соціальне замовлення клінічної психології, її соціальна їжа у вигляді охорони здоров'я, накопичення вікового досвіду зв'язку медицини з психологічними факторами, компетентність клінічних психологів зумовили масштабність і пріоритетність цієї психологічної дисципліни. У США 60% членів національної асоціації психологів - клінічні психологи.

Клінічна психологія активно впроваджується в роботу соматичних клінік, також створюється психологія тілесності (психосоматика). Розробляються проблеми, що відносяться до ролі сім'ї в дисгармонійному розвитку дитини, дозріванні грунту для багатьох недуг, аж до психосоматичних і прикордонних розладів, з метою попередження небезпек і розробки заходів їх профілактики.
Розроблено новий погляд на психічний синдром як новоутворення, що впливає на життєдіяльність людини в цілому, що утрудняє адаптаційні можливості і стимулюючу розробку більш складного, "об'ємного" підходу до корекції і відновленню будь-яких змін психічної сфери.
Клінічна психологія продовжує займатися дослідженнями проблеми норми, її типології, критеріїв, диференціальної діагностики, виявленням конституційно детермінованих варіацій шляхом нейропсихологічного підходу, а також аналізом психопатичних і акцентуйованих особистостей і т.д.
Тенденція до синтезу та побудови загальних принципів, розробці загальних закономірностей і категорій, які об'єднують різні області про і ні чеський психології, допоможе побудувати загальну теорію відхилень, змін, порушень з метою відновлення психічної діяльності при різноманітних видах патології та аномаліях розвитку.

Специфіка застосування знань клінічної психології в різних установах
Акмеологічна модель діяльності клінічного психолога
Професія практичного психолога, що володіє багажем клінічної психології, справедливо вважається однією з найбільш складних. Розкриваються перспективи для роботи психолога даного напрямку часто не мають не тільки правового підкріплення, а й нормативних та методичних документів. Ефективна реалізація соціального замовлення на посаду фахівця, що має освіту клінічного психолога, ускладнюється саме цими причинами. Слід зазначити, що вузька спеціалізація клінічного психолога немедичного освіти не отримує, на жаль, в даний час належної уваги і з боку наукових діячів, що, безумовно, ускладнює розробку теоретичних і практичних рекомендацій.
Питання підготовки та перепідготовки клінічних психологів немедичного освіти вимагає комплексного науково обґрунтованого теоретико-методологічного та практичного вирішення.
Акмеограмма практичного клінічного психолога являє собою об'єктивні і суб'єктивні характеристики (професійно важливі якості) праці.
Об'єктивні характеристики включають завдання, функції (професійні дії) соціально-психологічних завдань, результати діяльності клінічного психолога.
Суб'єктивні показники діляться на рольові характеристики, що включають знання в області теорії і практики, навички, уміння і суб'єктивні якості, що підрозділяються на індивідуальні та професійні якості клінічного психолога і акмеологічні інваріанти (детальна акмеограмма практичного клінічного психолога представлена у додатку).
На рис. 1 представлена загальна акмеограмма діяльності практичного психолога, яка розкриває характер взаємовідносин, взаємозалежностей, субординації об'єктивних і суб'єктивних характеристик повсякденної праці психолога. У структурі акмеограмми виділений аспект, розкриває сутність феномену "практичний психолог як суб'єкт професійної діяльності", а також вказується на об'єктивні умови і фактори, що впливають на діяльність фахівців-психологів у різних сферах застосування знань психології.
Розглянемо деякі визначення та поняття, що входять до акмеограмму діяльності практичного психолога.
Професійні знання - це об'єктивно необхідні відомості про всі сторони (блоках) праці практичного психолога, що складаються із затребуваних практикою загальних і приватних компонентів.
Професійні вміння - дії і "техніки" психолога, застосовувані ним для реалізації обов'язків і функцій у процесі діяльності.
Професійні навички - придбана здатність практичного психолога виконувати професійні дії, прийоми, конкретні посадові функції.
Специфічні психологічні особливості (якості) виражають сформованість всіх компонентів психіки професіонала - психічних процесів, властивостей, станів, утворень, що дозволяють йому займатися обраною діяльністю.
Професійні позиції, тобто цілісне психічне утворення, що включає конкретні установки і орієнтації, систему особистих відносин і оцінок внутрішнього і навколишнього досвіду, реальності і перспектив, а також власні домагання, реалізовані (реалізованих, частково реалізовані) в обраному труде.
Акмеологічні інваріанти - формовані і використовувані компоненти структури професіоналізму, які обумовлюють оптимальний творчий потенціал і найвищу продуктивність праці незалежно від дії зовнішніх умов і факторів.
Дана схема являє собою стрижень розробки акмеограмми діяльності психолога в різних напрямках різних сфер застосування психологічних знань в залежності від соціального замовлення.
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Рис. 1. Характер взаємозв'язків професійної діяльності психолога МСЕ
Для прикладу використання схеми побудуємо схему, що дозволяє виділити основні напрямки діяльності психолога медико-соціальної експертизи (далі - МСЕ) (рис. 2).
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Рис. 2. Об'єктивні характеристики діяльності психолога Бюро МСЕ
Перелічимо основні принципи професійної діяльності психолога, а також правила, без яких їх дотримання неможливо.
1. Принцип професійної компетентності:
- Співпраця психолога і клієнта па зацікавленою і компетентної основі;
- Професійне спілкування і взаємодія з клієнтом;
- Науково обґрунтована професійна діяльність психолога для досягнення бажаного результату.
2. Принцип ненанесенія збитку клієнтові:
- Взаємоповага психолога і клієнта;
- Безпека для клієнта застосовуваних моделі, алгоритму, технології та безпосередніх методик, технік, прийомів;
- Попередження неправильних дій пацієнта.
3. Принцип неупередженості:
- Адекватність психологічного інструментарію цілям, умовам і особливостям конкретного клієнта;
- Об'єктивність і наукова обгрунтованість результатів;
- Доцільність і виваженість відомостей, переданих психологом клієнту.
4. Принцип конфіденційності '.
- Суворий облік одержуваної інформації, аж до застосування системи її кодування;
- Постійний контроль за результатами психологічної роботи і обмежений доступ до них клієнта і інших третіх осіб;
- Коректне використання відомостей психологічного характеру.
5. Принцип позитивно орієнтованої активності:
- Цілеспрямоване участь психолога у всіх сторонах життя і діяльності клієнта;
- Дієвий вплив па весь комплекс психологічних складових життя і діяльності клієнта.
Аналіз теоретичної та прикладної літератури але проблемі діяльності психологів у різних сферах застосування психологічних знань дозволив розробити таблицю загальної системи трудовитрат за гіпотезою оптимальності. У табл. 1 представлені основні напрямки діяльності клінічного психолога немедичного освіти і процентне співвідношення трудовитрат на кожен з них. Також запропоновано пропорційне співвідношення трудовитрат по кожному напрямку з діяльністю інших фахівців-психологів.
Таблиця 1. Співвідношення основних напрямків діяльності психолога
	Напрямки діяльності практичного психолога
	Співвідношення (у%)

	
	клінічний психолог
	психолог

	Психодіагностика
	30
	22

	Психологічне консультування
	6
	2

	Психокорекція
	2
	2

	Психологічний супровід
	5
	5

	Психопрофілактика
	2
	

	Психологічне просвітництво
	10
	16

	Психогігієна
	2
	6

	Психологічна реабілітація
	15
	5

	Робота з клієнтами (родичами, членами сім'ї або особами,
замінюють їх, людьми, доглядають за інвалідами)
	23
	15

	Організація робочого місця психолога
	2
	2

	Інші види діяльності
	3
	10


Згідно з даними таблиці найбільшу кількість часу повинно відводитися на психодіагностичне дослідження - 46%. Основні завдання психодіагностики представлені на рис. 3.
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Рис. 3. Основні психодіагностичні завдання діяльності практичного психолога

Дані таблиці багато в чому продиктовані посадовими інструкціями, які розробляються відповідно до цілями і завданнями, які розв'язуються психологом в тих чи інших установах.

Робота клінічного психолога у виховних та освітніх установах
Виділяють три основних аспекти діяльності клінічного психолога у виховних та освітніх установах: діагностичний, корекційний і профілактичний.
Діагностичний аспект діяльності полягає в уточненні ролі психологічних і психосоціальних факторів у виникненні проблемної поведінки дитини в навчанні, в міжособистісних відносинах і т.д. Клініко-психологічне обстеження допомагає визначити актуальні причини проблем, приховані ознаки порушення розвитку, визначити структуру даних порушень та їх взаємозв'язок. Клініко-психологічне обстеження але змістом ширше патопсихологического. У нього включається не тільки експериментальна діагностика (тестування) психічних функцій, а й самостійне обстеження структури та специфіки системи відносин особистості проблемної дитини опитувальними методами (самозвіти, клінічне інтерв'ю, експертні оцінки тощо), а також аналіз поведінки проблемного дитини в природних умовах і його інтерпретація, яка грунтується на розумінні внутрішніх мотивів і спонукань, а не тільки нормативних вимог. Знання основ клінічної психології дозволяє педагогу і шкільного психолога в першому наближенні диференціювати відхилення в розвитку і поведінці дитини, що виникли під впливом соціальної ситуації розвитку, від зовнішніх проявів хворобливих порушень психічної діяльності і вибрати адекватну стратегію взаємодії і допомоги проблемному дитині.
Діагностичний аспект найбільш затребуваний в експертної діяльності клінічного психолога у складі психолого-медико-педагогічних консультативних центрів (ПМПК), у судах, що розглядають справи за участю неповнолітніх правопорушників, в призовних комісіях військкоматів.
Психотерапія та психокорекція як різновиду клініко-психологічної інтервенції у випадках проблемної поведінки грунтуються на застосуванні одних і тих же методів і технік, тому їх розрізнення умовно. Воно пов'язане з конкурентним поділом сфер впливу психіатрії та психології, з різним розумінням механізмів і провідних причин виникнення психічних і поведінкових розладів в цих науках, а також з різними цілями застосування психологічних методик впливу на особистість. І психотерапія, і психокорекція являють собою цілеспрямований психологічний вплив на окремі психічні функції або компоненти особистісної структури в процесі взаємодії як мінімум двох осіб: лікаря і хворого, психолога і клієнта.
Етимологічно термін "терапія" пов'язаний з полегшенням стану страждає людини або позбавленням його від того, що приносить йому страждання. Історично вживання слова "терапія" закріпилося за медициною. Основним значенням терміну "корекція" виступає виправлення, усунення або нейтралізація того, що представляється небажаним або шкідливим для людини. Небажаний компонент далеко не завжди може приносити його власникові страждання: небажаність може бути пов'язана з невідповідністю особистості, що володіє деяким психологічним якістю або властивістю "ідеальної моделі" людини. І в цьому сенсі корекція виявляється тісно пов'язаної з поняттям "виховання". Психокоррекция виступає частиною виховного процесу, оскільки психолог впливає на виходять за межі встановленої норми показники психічного (пам'ять, увага, мислення, емоції, воля) та особистісного (мотиви, установки, ціннісні орієнтації) розвитку дитини, приводячи його до "оптимального рівня" функціонування в суспільстві.
Якщо звернути увагу на історію розвитку психотерапії як психіатричної практики, то з'ясується, що психотерапія бере свій початок з введеного в кінці 1790-х рр. у ряді психіатричних лікарень методу моральної терапії. Під моральної терапією розумівся набір особливих способів поводження та взаємодії з душевнохворими, що змінює їх систему відносин до себе і світу і блокуючий "шкідливі" впливу середовища. Моральна терапія стала основним стандартом лікування після робіт французького психіатра Ф. Пінеля (1745- 1826), який створив знамениту систему лікувального виховання і перевиховання душевнохворих.
В Англії ідеї Ф. Пінеля були розвинені психіатром С. Тьюка, який і ввів для позначення морального лікування новий термін - психотерапія. Психотерапія, організована С. Тьюка, включала в себе працю хворих, батьківську турботу про них з боку персоналу і релігійно-моральне виховання . Все це повинно було повернути "божевільних" до норм життя в суспільстві.
Таким чином, психотерапія та психокорекція розрізняються тільки цілями і об'єктом психологічного впливу. З цієї причини корекційний аспект діяльності клінічного психолога в такій же мірі може бути (по суті) і психотерапевтичним, якщо розуміти під ним не тільки виправлення або компенсацію психічних вад, а й сприяння повноцінному розвитку і функціонуванню особистості дитини, яка має психічні порушення або проблемна поведінка.
Визначення провідних причин і знання психологічних механізмів порушень дозволяють клінічному психологу здійснювати внутрішньоособистісних або міжособистісну, індивідуальну або групову психокоррекцию або психотерапію в самих різних освітніх і виховних установах. Найбільш даний аспект діяльності затребуваний в спеціалізованих школах (класах компенсуючого навчання) для проблемних дітей, а також у дитячих виправних установах системи Міністерства юстиції Росії та кімнатах (відділах) профілактики правопорушень серед підлітків системи Міністерства внутрішніх справ Росії. Однак і в рамках звичайних консультаційних психологічних служб системи освіти може мати місце психотерапевтична і психокорекційна діяльність, спрямована на надання клініко-психологічної допомоги дітям, що стали жертвами різних психотравмуючих обставин, - нехтування, експлуатації чи зловживання; катувань чи будь інших жорстоких, нелюдських або принижуючих гідність видів поводження; покарань; збройних конфліктів, природних і техногенних катастроф.
Необхідно відзначити, що, хоча принципова можливість участі клінічного психолога з університетською освітою в психотерапевтичних та реабілітаційних заходах з хворими дітьми не може бути оскаржена на теоретичному рівні, на практиці проникнення психологів з немедичною освітою в клінічну область психіатричне співтовариство часто сприймає негативно. Це пов'язано насамперед з різним концептуальним підходом до проблеми здоров'я і хвороби, а також з неоднозначним трактуванням психіки в психології і психіатрії. На сьогоднішній день психотерапевтична діяльність клінічного психолога все ще залишається предметом дискусій.
Профілактичний аспект застосування клініко-психологічних знань в освітніх і виховних установах пов'язаний із запобіганням виникненню у здорових дітей і підлітків порушень в психічної діяльності особистості і поведінці, а також з попередженням розвитку загострень та психосоціальної дезадаптації у аномальних дітей, що мають особистісні та поведінкові особливості, і у компенсованих дітей, які перенесли гострі психічні розлади. Профілактичної слід визнати і діяльність, спрямовану на формування в освітніх і виховних установах толерантного середовища по відношенню до дітей та підлітків, які мають ті чи інші особливості особистості, психологічного статусу або розвитку.

Психопрофілактика розділяється на первинну, вторинну і третинну.
Первинна психопрофілактика полягає в інформованості керівників і співробітників установ, педагогів, батьків і самих дітей та підлітків про причини виникнення психічних розладів, дезадаптивних станів, порушень поведінки. Психопрофілактична робота з керівниками, співробітниками і педагогами дозволяє організувати в установі соціальний простір, що перешкоджає формуванню психологічних порушень під впливом психосоціальних факторів. Просвітництво також сприяє вчасному зверненню до фахівців у ситуаціях, що створюють підвищений ризик формування порушень.
Вторинна психопрофілактика спрямована на роботу з дітьми, що вже мають психічні розлади і порушення поведінки, з метою запобігання або компенсації негативних наслідків та обтяження наявних розладів.
Третинна психопрофілактика включає реабілітацію та інтеграцію проблемних дітей (мають психічні розлади або порушення поведінки) в широкий соціальний контекст, запобігає їх ізоляцію, агресію і опір, засновані на відчутті своєї відмінності від однолітків та оточуючих.

Основи діяльності психолога бюро МСЕ
Основоположні позиції МСЕ викладені в наступних документах:
• Федеральний закон від 24 листопада 1995 № 181-ФЗ "Про соціальний захист інвалідів у Російської Федерації";
• постанова Уряду РФ від 16 жовтня 2000 № 789 "Про затвердження Правил встановлення ступеня втрати професійної працездатності в результаті нещасних випадків на виробництві та професійних захворювань";
• наказ Міністерства охорони здоров'я Росії від 29 грудня 2004 № 327 "Про затвердження Статуту федерального державного установи" Федеральне бюро медико-соціальної експертизи ";
• постанова Уряду РФ від 20 лютого
2006 № 95 "Про порядок і умови визнання особи інвалідом";
• наказ Міністерства охорони здоров'я Росії від 29 листопада
2007 № 733 "Про затвердження Адміністративного регламенту Федерального медико-біологічного агентства по виконанню державної функції з організації проведення медико-соціальної експертизи, з організації діяльності по встановленню зв'язку захворювання (смерті) з професією, а також причинного зв'язку захворювання, інвалідності або смерті з впливом особливо небезпечних факторів фізичної, хімічної та біологічної природи ";
• постанова Уряду РФ від 7 квітня 2008 року № 247 "Про внесення змін до Правил визнання особи інвалідом";
• наказ Міністерства охорони здоров'я Росії від 23 грудня 2009 року № 1013н "Про затвердження класифікацій та критеріїв, які використовуються при здійсненні медико-соціальної експертизи громадян федеральними державними установами медико-соціальної експертизи";
• наказ Міністерства охорони здоров'я Росії від 17 листопада 2009 року № 906н "Про затвердження Порядку організації та діяльності федеральних державних установ медико-соціальної експертизи". До федеральним державним установам медико-соціальної експертизи належать перебувають у віданні Федерального медико-біологічного агентства (ФМБА Росії) Федеральне бюро медико-соціальної експертизи (далі - Федеральне бюро), головні бюро медико-соціальної експертизи по відповідному суб'єкту Російської Федерації, головне бюро, яке здійснює медико-соціальну експертизу працівників організацій окремих галузей промисловості з особливо небезпечними умовами праці та населення окремих територій (далі - головні бюро), що мають філії - бюро медико-соціальної експертизи в містах і районах (далі - бюро). На сучасному етапі використовується наступне поняття МСЕ.
Медико-соціальна експертиза - визначення в установленому порядку потреб засвідчуваних особи в заходи соціального захисту, включаючи реабілітацію, на основі оцінки обмеження життєдіяльності, викликаних порушенням здоров'я зі стійкими розладами функцій організму.
Підставою для визнання громадянина інвалідом служить поєднання наступних чинників:
1) порушення здоров'я зі стійким розладом функцій організму, обумовлене захворюваннями, наслідками травм або дефектами;
2) обмеження життєдіяльності (повна або часткова втрата особою здатності або можливості здійснювати самообслуговування, самостійно пересуватися, орієнтуватися, спілкуватися, контролювати свою поведінку, навчатися або займатися трудовою діяльністю);
3) необхідність заходів соціального захисту, включаючи реабілітацію.
МСЕ здійснюється виходячи з комплексної оцінки стану здоров'я і ступеня обмеження життєдіяльності на основі аналізу клініко-функціональних, соціально-побутових, професійно-трудових і психологічних даних посвідченої особи.

Клініко-функціональна діагностика базується на традиційних положеннях клінічної медицини і МСЕ.
Клініко-функціональний діагноз визначається на основі даних детального обстеження посвідченої особи з використанням діагностичних методів, а також аналізу медичних документів.
Клініко-функціональний діагноз повинен містити такі основні характеристики: клінічну (нозологічну) форму основного захворювання; ускладнення; стадію патологічного процесу; перебіг захворювання; характер порушення функцій організму; ступінь функціональних порушень; клінічний прогноз.
Стадія патологічного процесу визначається при захворюваннях, що мають клінічні класифікації з рубрикацією стадії розвитку (початкова, розвинена, далеко зайшла) або числові позначення (перша, друга і т.д.).
Перебіг захворювання - прогресуюче, стаціонарне (стабільне), рецидивирующее - оцінюється в залежності від динаміки процесу, темпу його прогресування, періодів загострення.
Вказівка характеру порушення функцій передбачає віднесення функціональних розладів за належністю до чотирьох основних груп:
1) порушення психічних функцій (сприйняття, увага, пам'ять, мислення, мова, емоції, воля, свідомість);
2) порушення сенсорних функцій (зір, слух, нюх, дотик);
3) порушення статодинамічних функції;
4) порушення функцій кровообігу, дихання, травлення, виділення, обміну речовин і енергії, внутрішньої секреції.
Ступінь функціональних розладів визначається згідно класифікації порушень функцій організму за ступенем вираженості, що передбачає виділення чотирьох основних ступенів порушень:
• перший ступінь незначні порушення функцій;
• друга - помірні;
• третя - виражені;
• четверта - значно виражені.
До обмеження окремих категорій життєдіяльності призводить порушення здоров'я переважно з помірно вираженими і значно вираженими стійкими порушеннями функцій організму (другої, третьої, четвертої ступеня). Незначні розлади (перша ступінь) відносно рідко служать причиною обмеження життєдіяльності та інвалідності.
Клінічний прогноз - передбачення результату хвороби. Він оцінюється на підставі комплексного аналізу клініко-функціональних характеристик порушення здоров'я посвідченої особи, перебігу захворювання, що призвів до обмеження життєдіяльності, можливості лікування, а також з урахуванням відомих науково-методичних відомостей про типові исходах даного патологічного процесу.
Клінічний прогноз може трактуватися як сприятливий, несприятливий або сумнівний.
Сприятливий прогноз - можливість стабілізації або поліпшення стану здоров'я, зменшення ступеня порушень функцій організму, що призводять до обмеження життєдіяльності.
Несприятливий прогноз - неможливість стабілізації стану здоров'я, зупинки прогресування патологічного процесу і зменшення ступеня порушень функцій організму, що призводять до обмеження життєдіяльності.

Сумнівний прогноз також називають невизначеним.
Психологічна діагностика базується на теоретичних засадах вітчизняній психології. Вона спрямована на розпізнавання будь-якого відхилення від нормального функціонування або розвитку особистості, на визначення стану конкретного об'єкта психічної діяльності.
Психологічний діагноз встановлюється психологом на підставі результатів психодіагностичного дослідження і повинен містити наступні основні характеристики, тобто оцінки:
- Стану вищих психічних функцій і динаміки психічної діяльності (структура дефекту і ступінь виразності);
- Порушень емоційно-вольової сфери (нестійкість, ригідність-пластичність, збудливість, рівень тривожності) у вигляді опису порушень і ступеня вираженості;
- Особливостей особистості (ціннісна орієнтація, мотиваційна сфера, самооцінка, рівень домагань).
Перший компонент психологічного діагнозу містить характеристику стану вищих психічних функцій (пам'ять, увага, мислення, мова, сприйняття) і параметри, що характеризують динаміку психічної діяльності.
Емоційно-вольової аспект психологічного діагнозу включає в себе почуття, афекти, емоції, настрої і відображає суб'єктивну реакцію на дійсність.
Особистісний компонент відображає сукупність внутрішніх умов через які переломлюються зовнішні впливи, і визначає спосіб взаємодії інваліда з навколишнім середовищем.
У кожної складової психологічного діагнозу передбачається виділення чотирьох ступенів вираженості порушень психічних властивостей, станів функцій та інших елементів психологічного діагнозу.
Перша ступінь порушень - найбільш легка, може виражатися в невеликому обсязі порушень психічних функцій, властивостей, станів, у незначно виражених проявах цих порушень, які можуть бути компенсовані. Подібні розлади можуть мати епізодичний характер і бути спровоковані підвищеною або тривалим навантаженням, виникненням стресових ситуацій тощо
Наявність першого ступеня припускає, що здатність до виконання відповідної категорії життєдіяльності сохранна, наявні порушення лише ускладнюють її здійснення.
Друга ступінь порушень - більш стійкі, але помірно виражені розлади вищих психічних функцій, порушення динаміки психічної діяльності (тугоподвижность, інертність або патологічна лабільність психічних процесів), стійкі емоційно-вольові порушення (емоційна ригідність, підвищена відволікання на зовнішні подразники), виражені особистісні зміни ( особливості цінних орієнтації), мотиваційно-особистісні порушення, психічний інфантилізм. Такі порушення обмежують реалізацію різних категорій життєдіяльності (за обсягом і ступеня складності).
Третя ступінь порушень - стійкі і виражені розлади вищих психічних функцій, порушення динаміки психічної діяльності (структурні порушення і зниження рівня мнестико-інтелектуальних процесів, виражене зниження навченості, виражена виснаженість, що супроводжується зниженням якості роботи), виражені емоційно-вольові порушення, виражені особистісні зміни. Такі порушення перешкоджають навчанню і викликають соціальну дезадаптацію.
Четверта ступінь порушень - стійкі значно виражені порушення вищих психічних функцій, неможливість виконання тривалої діяльності, виражені розлади емоційно-вольової сфери, повністю дезорганізують діяльність або роблять неможливим включення хворого в діяльність; особистісний дефект, обумовлений некритичностью, неадекватною самооцінкою, деформацією або несформованістю мотиваційної сфери. Подібні порушення роблять практично неможливим здійснення більшості категорій життєдіяльності.
Експертиза працездатності та професійної орієнтації та спрямованості інваліда як аспект психологічної діагностики включає в себе діагностику професійно значущих функцій і здібностей, визначення професійної придатності інваліда в колі доступних для нього по стоянию здоров'я професій, оцінку здібностей, нахилів, професійних інтересів інвалідів, а також, спільно з лікарями-експертами, здійснення професійного підбору і професійної спрямованості інваліда. Експерт-психолог також здійснює первинну психокоррекцию ціннісних орієнтації, трудових установок і мотивів, формування реабілітаційної активності, вивчає і оцінює здатності інваліда до професійного навчання та перенавчання.
Соціальна діагностика передбачає аналіз соціально-побутових та професійно-трудових даних посвідченої особи. При аналізі соціально-побутових факторів оцінюються сімейний стан, соціально-побутові взаємини, житлово-побутові умови, матеріальне становище, умови соціально-побутової та соціально-середовищної адаптації посвідченої особи, можливість виконання побутової діяльності та (або) залежність від технічних допоміжних засобів, інших осіб, здатність до незалежного існування, самостійного проживання, у тому числі здатність до самообслуговування, самостійного пересування, орієнтації, спілкування, здатність контролювати свою поведінку.
У результаті аналізу може бути дана наступна оцінка соціально-побутового статусу посвідченої особи:
- Соціально-побутової статус не порушений;
- Соціально-побутової статус порушений внаслідок обмеження окремих категорій життєдіяльності (здатність до самообслуговування, пересування, спілкування, орієнтації тощо) різного ступеня вираженості.
Оцінка професійно-трудових даних як аспекту соціальної діагностики проводиться з урахуванням наступних характеристик: рівень освіти (загальної та професійної); основна професія (спеціальність); кваліфікація; професійний маршрут; загальний трудовий стаж; професійний стереотип; відповідність психофізіологічних вимог, що пред'являються основною професією станом здоров'я інваліда; професія, в якій працює хворий або інвалід па момент огляду; умови й організація його праці; раціональність працевлаштування; установка інваліда на працю; збереження його професійних знань і навичок; рівень професійних домагань, здатність до набуття знань, оволодінню навичками.
На основі аналізу перерахованих даних виноситься судження про збереження або порушення професійно-трудового статусу особи, яка оглядається внаслідок обмеження здатності до трудової діяльності та (або) здібності до навчання, диференційованого за трьома ступенями вираженості.
Обмеження життєдіяльності являють собою соціальні наслідки порушень здоров'я, здатні привести до соціальної недостатності людини, необхідності його соціального захисту та реабілітації.
Визначення потреби інваліда в соціальній допомозі і захисті - важлива функція МСЕ.
Соціальний захист інвалідів - система гарантованих державою економічних, правових заходів та заходів соціальної підтримки, що забезпечують інвалідам умови для подолання, заміщення (компенсації) обмежень життєдіяльності та спрямованих на створення їм рівних з іншими громадянами можливості участі в житті суспільства (ст. 2 Федерального закону від 24 листопада 1995 № 181-ФЗ "Про соціальний захист інвалідів у Російської Федерації").
Основною причиною, що обумовлює потребу інвалідів у соціальному захисті, служить їх нездатність внаслідок обмеження життєдіяльності до самостійного проживання, до підтримання соціальних зв'язків, до забезпечення економічної незалежності і т.д.
Визначення потреби посвідченої особи в заходи соціальної допомоги і захисту включає визначення конкретних способів і методів, за допомогою яких наявні порушення функцій і обмежень життєдіяльності можуть бути усунені, компенсовані або заміщені, у тому числі заходами реабілітаційного характеру.
Комплексна оцінка перерахованих понять клініко-функціонального, психологічного, соціального і професійного аспектів дозволяє винести судження про наявність і ступінь обмежень окремих категорій життєдіяльності у посвідченої особи, визначити його реабілітаційний потенціал і розробити індивідуальну програму реабілітації, що включає комплекс медичних, психологічних, соціальних заходів і програму професійної реабілітації інваліда.
Реабілітація інвалідів - процес в системі медичних, психологічних, педагогічних, соціально-економічних заходів, спрямованих на усунення або можливо більш повну компенсацію обмежень життєдіяльності, викликаних порушенням здоров'я зі стійким розладом функцій організму. До складу реабілітації інвалідів входять: - реабілітація медична, що складається з відновлювальної терапії (фізичні методи реабілітації - електролікування, електростимуляція, лазеротерапія, баротерапия, бальнеотерапія та інші методи), механічні методи реабілітації - механотерапія, кінезотерапія, масаж і інші методи; нетрадиційних методів лікування (мануальна терапія, рефлексотерапія, фітотерапія), лікувальної фізкультури, трудотерапії, логопедичної допомоги, психотерапії, реконструктивної хірургії, ортопедичної допомоги (протезування, ортезування, складна ортопедичне взуття, інше протезування, інші види протезної допомоги), санаторно-курортного лікування ( курорт, профіль), технічних засобів реабілітації (калоприемник, пристрої для введення їжі, тренажери та інші технічні засоби), інші заходи, послуги, технічні;
- Психологічна, що включає психологічний супровід заходів (медична, професійна, соціальна реабілітація), психологічне консультування, психокоррекцию, психотерапію, здійснення психологічної допомоги сім'ї (навчання життєвим навичкам, персональної схоронності, соціального спілкування, соціальної незалежності; сприяння у вирішенні особистих проблем, консультування з правових питань, навчання навичкам проведення відпочинку, дозвілля, занять фізкультурою, спортом і туризмом);
- Професійна, що включає профорієнтацію (профінформірованіе, профконсультування, профвідбір, профподбора), навчання (перенавчання), профосвіту (профпідготовка), працевлаштування, забезпечення засобами праці, адаптованими для інваліда, професійно-виробничу адаптацію;
- Соціальна, що включає соціально-побутову орієнтацію соціально-побутову адаптацію, обладнання квартири, забезпечення спецтранспортом та іншими засобами пересування, засобами самообслуговування та догляду за інвалідом.
Мети реабілітації полягають у відновленні соціально-психологічного статусу інваліда, подоланні соціально-психологічних бар'єрів з метою успішної соціально-психологічної адаптації, використанні компенсаторних функцій організму інваліда для усунення або компенсації обмежень життєдіяльності, викликаних порушеннями здоров'я зі стійким розладом функцій організму.

МЕТОДОЛОГІЯ ТА МЕТОДИ КЛІНІЧНОЇ ПСИХОЛОГІЇ
Методологічні принципи клінічної психології
Методологія - це система принципів і способів організації та побудови теоретичної і практичної діяльності, об'єднана вченням про цю систему. Вона має різні рівні: філософський, загальнонауковий, конкретно-науковий, які перебувають у взаємозв'язку і повинні розглядатися системно. Методологія тісно пов'язана зі світоглядом, оскільки її система передбачає світоглядну інтерпретацію основ дослідження та його результатів.
Методологія клінічної психології визначається конкретно-науковим рівнем і пов'язана з світоглядною позицією дослідника (наприклад, орієнтованої на динамічне, когнітивно-поведінковий, гуманістичне або діалектико-матеріалістичне розуміння особистості, поведінки, психопатології).
Методологія включає конкретно-наукові прийоми дослідження: спостереження, експеримент, моделювання і т.д. Вони, у свою чергу, реалізуються в спеціальних процедурах - методиках отримання наукових даних.
Як психологічна дисципліна клінічна психологія спирається на методологію і методи загальної психології. Методи, тобто шляху пізнання, - це способи, за допомогою яких пізнається предмет науки. Психологія, як будь-яка наука, застосовує систему приватних методів або методик. Основні методи психології, на думку С. Я. Рубінштейн, - це не зовнішні по відношенню до її змісту операції, не ззовні прівносімие формальні прийоми. Розкриваючи закономірності, вони самі спираються па основні закономірності предмета науки. Так, метод поведінкової психології відмінний від методу психології свідомості, тому останню називають інтроспективної психологією.
Наукова робота дослідника у своїх методах завжди реалізує ту чи іншу методологію. Для послідовної і плідної реалізації методології в будь-якій області психології досить істотно, щоб вона була усвідомлена. Основна вимога наукової методології, сформульоване ще Г. Гегелем, полягає в тому, що дослідження має відображати свій предмет у його внутрішній логіці. Він вимагав, щоб метод був невіддільний від предмета і його змісту.

Методологія в психології реалізується у вигляді таких положень {принципів).
1. Психіка, свідомість вивчаються в єдності внутрішніх і зовнішніх проявів. Взаємозв'язок психіки та поведінки, свідомості та діяльності в її конкретних, змінюються формах виступає не тільки об'єктом, а й засобом психологічного дослідження.
2. Рішення психофізичної проблеми стверджує єдність, але не тотожність психічного і фізичного, тому психологічне дослідження передбачає і часто включає фізіологічний аналіз психологічних (психофізіологічних) процесів.
3. Методика психологічного дослідження повинна спиратися на соціально-історичний аналіз діяльності людини.
4. Мета психологічного дослідження повинна полягати в розкритті специфічних психологічних закономірностей (принцип індивідуалізації дослідження).
5. Психологічні закономірності розкриваються в процесі розвитку (генетичний принцип).
6. Принцип педагогизации психологічного вивчення дитини означає не відмову від експериментального дослідження на користь педагогічної практики, а включення принципів педагогічної роботи у експеримент.
7. Використання в методиці психологічного дослідження продуктів діяльності, оскільки в них матеріалізується свідома діяльність людини (принцип вивчення конкретної особистості в конкретній ситуації).
Для медичної (клінічної) психології найбільше значення мають подібні з перерахованими вище принципи: детермінізму, єдності свідомості і діяльності, рефлекторний, історизму, розвитку, структурності, особистісного підходу. Пояснення, ймовірно, вимагають лише деякі з них.
У клінічній психології принцип розвитку може конкретизуватися як етіологія і патогенез психопатологічних розладів в їх прямому (розвиток хвороби) і зворотному (ремісія, одужання) розвитку. Специфічним є особлива категорія - патологічний розвиток особистості.
Принцип структурності. У філософії під структурою розуміють єдність елементів, їх зв'язків і цілісності. І. П. Павлов привів таке визначення методу структурного аналізу: "Метод вивчення системи людини той же, як і всякої іншої системи: розкладання на частини, вивчення значення кожної частини, вивчення частин, вивчення співвідношення з навколишнім середовищем і розуміння на підставі всього цього її спільної роботи і управління нею, якщо це в засобах людини ". Завданням клінічної психології є приведення в єдину систему приватних структур різних психопатологічних явищ і узгодження її із загальною структурою здорової і хворий особистості.
Принцип особистісного підходу в клінічній психології означає ставлення до пацієнта або досліджуваного людини як до цілісної особистості з урахуванням всій її складності та всіх індивідуальних особливостей. Слід розрізняти особистісний та індивідуальний підходи. Останній - це облік конкретних особливостей, властивих цій людині в даних умовах. Він може реалізуватися як особистісний підхід або як вивчення окремо взятих індивідуально-психологічних або соматичних якостей.
Розглядаючи питання конкретно-наукової методології в психології, необхідно акцентувати увагу на принципах активності (поведінку людини в заданій ситуації визначається не тільки се умовами, а й значною мірою ставленням людини до ситуації) і системності (розвиток усього різноманіття психічних властивостей людини не може ґрунтуватися на одному джерелі, наприклад біологічному чи соціальному; системний підхід передбачає розмаїття джерел і рушійних сил як психічного розвитку, так і психічних розладів у їх взаємозв'язку).
Підкреслюючи значення методологічних проблем в клінічній психології, В. Н. Мясищев писав: "Чим більш важливі і відповідальні проблеми здоров'я і хвороб людини, тим більше необхідне серйозне обґрунтування методологічної сторони і основи медичної психології, складність і трудність якої зростає внаслідок поєднання в проблемі медицини і психології ".
МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ В КЛІНІЧНІЙ ПСИХОЛОГІЇ
Рішення своїх завдань психологія здійснює за допомогою використання певних прийомів, способів, що виступають у якості методів психологічного дослідження. Методи психологічного дослідження також виявляють залежність від основних теоретичних принципів, що лежать в основі предмету психології, і конкретних завдань, які вона вирішує.
Етапи психологічного дослідження
1. Формулювання проблеми (питання про причини або фактори, що визначають існування або специфіку того чи іншого явища).
2. Висування гіпотези (гаданий відповідь на запитання, сформульоване в проблемі).
3. Перевірка гіпотези на емпіричному матеріалі.
4. Інтерпретація результатів перевірки.
В основному про методи психології говорять у зв'язку з третім етапом - перевіркою гіпотези.
Як і всі природні науки, психологія має двома основними методами отримання психологічних фактів: спостереження (описовий) і експерименту. Кожен з методів має ряд модифікацій, які уточнюють, але не змінюють їх сутність.
Описові методи відводять досліднику роль спостерігача, який не втручається в спостережуване явище і лише описує його як можна більш об'єктивно. Спостереження - це систематичне, цілеспрямоване відстеження проявів психіки людини у визначених умовах. Невтручання дослідника (об'єкт спостереження не знає, що за ним спостерігають) з очікуванням, коли цікавлять явища проявляться таким чином, що їх можна буде зафіксувати і описати, служить найбільш важливою характеристикою даного методу.
Розрізняють такі види спостереження: зріз (короткочасне спостереження), лонгитюдное (тривале, іноді багаторічне спостереження за однією і тією ж групою піддослідних), суцільне (досліджуються всі представники досліджуваної групи), вибіркове (отримання інформації про великі групи людей шляхом вивчення тільки якийсь їх частини, складової репрезентативну, інакше представницьку, вибірку) і особливий вид - включене спостереження (коли спостерігач стає членом досліджуваної групи).
Завданнями спостереження можуть служити вивчення психологічних особливостей не тільки окремої особистості, але й цілого колективу.
Вивчення власних психічних процесів здійснюється шляхом самоспостереження (інтроспекції). Самоспостереження як суб'єктивний метод допустимо як форма словесного звіту про те, що людина бачить, чує, переживає і т.п. Подібний звіт фіксується так само, як і будь-яке зовнішнє об'єктивне вираження психічних станів людини.
З інтроспекцією не слід змішувати так звану рефлексію (роздуми і переживання з приводу власних психічних якостей і станів), що представляє собою вторинну переробку даних самоспостереження, аналізу власних вчинків або умовиводів.
Наукове спостереження вимагає постановки чіткої мети і планування. Заздалегідь визначається, які саме психічні явища цікавлять спостерігача, за якими зовнішніми проявами їх можна простежувати, в яких умовах буде відбуватися спостереження і як передбачається фіксувати результати.
Спостереження стає науковим методом вивчення психіки тільки у випадку, якщо воно не обмежується описом зовнішніх явищ, а здійснює перехід до пояснення психологічної природи цих явищ. Формою такого переходу служить гіпотеза, що виникає в ході спостереження. Гіпотеза - це висловлене дослідником припущення про наявність (або відсутність) зв'язків і залежностей, що існують між важливими його об'єктами і явищами.
Такі залежності оцінюються переважно статистичними методами. Зокрема, при статистичній перевірці гіпотез часто обчислюють коефіцієнт кореляції. Кореляційний аналіз дозволяє за дуже короткий час отримати безліч даних для значного числа випробовуваних, проте він не дозволяє вирішити проблеми інтерпретації залежностей. Недоліки кореляційного аналізу пов'язані з тим, що він дозволяє констатувати наявність якогось зв'язку між параметрами, але не може довести, що цей зв'язок являє собою причинно-наслідковий залежність.
Експеримент вважається найбільш ефективним способом виявлення причинно-наслідкового залежності між досліджуваними змінними і відрізняється від спостереження активним втручанням дослідника в ситуацію. При цьому здійснюється планомірне маніпулювання однієї із змінних, яку називають незалежної (її змінює дослідник), з подальшою реєстрацією супутніх змін до досліджуваному явищі (залежна змінна). Під змінної розуміється будь реальність, яка може змінюватися в експериментальній ситуації.
Таким чином, експеримент в психології полягає в тому, що навмисно створюються і видозмінюються умови, в яких діє випробуваний, перед ним ставляться певні завдання і по тому, як вони вирішуються, судять про виникаючі при цьому психічних явищах.
Виділяють два основні різновиди психологічного експерименту: природний і лабораторний.
При природному експерименті обстежуваний може навіть не підозрювати, що він піддається психологічному дослідженню. Природність умов і введення на цьому тлі експериментальних змінних дозволяє досліднику простежити їх дію і тим самим встановити їх роль та особливості впливу на досліджуване явище.
Лабораторний експеримент проводять в спеціально створених умовах, часто із застосуванням апаратури. Випробуваний знає, що над ним експериментують і дії його визначаються інструкцією.
Крім основних методів дослідження, в психології застосовується також і ряд додаткових методів. До них відносяться метод тестів, моделювання, метод аналізу продуктів діяльності людини і бесіда (опитування).
Тестами називають набори завдань і питань, що дають можливість швидко оцінити психічне явище і ступінь його розвитку. Від інших методів дослідження тести відрізняються тим, що вони передбачають чітку процедуру збору і обробки первинних даних, а також особливі прийоми їх подальшої інтерпретації. Отримувані кількісні результати завжди зіставляють з аналогічними результатами контрольної групи (попередня стандартизація тесту).
Залежно від сфери, що підлягає діагностиці, розрізняють тести інтелектуальні, досягнень і спеціальних здібностей (перцептивних, мнестичних, розумових, музичних, професійних та інших), особистісні (інтересів, установок, цінностей), а також тести, що діагностують міжособистісні відносини.
Психодіагностика як галузь психології орієнтована на вимірювання індивідуально-психологічних особливостей особистості. Як самостійна область психології вона орієнтує дослідника не на дослідження, а на обстеження, тобто постановку психологічного діагнозу.

РІВНІ ПСИХОЛОГІЧНОГО ДІАГНОЗУ ЯК ОСНОВНОЇ МЕТИ ДІАГНОСТИКИ:
• перший - симптоматичний (емпіричний) діагноз; він обмежується констатацією особливостей або симптомів (ознак);
• другий - етіологічний діагноз; враховує не тільки наявність певних особливостей, а й причини їх виникнення;
• третій - типологічний діагноз; визначення місця і значення виявлених характеристик в загальній картині психічного життя людини.
Сучасна психодіагностика широко використовується в охороні здоров'я, профорієнтації, розстановці кадрів, прогнозуванні соціальної поведінки, освіті, прогнозуванні психологічних наслідків зміни середовища, судово-психологічної експертизи, психотерапії.
Моделювання як метод застосовується в тому випадку, коли дослідження цікавить явища іншими способами утруднено. Створена штучна модель досліджуваного феномена повинна повторювати його основні параметри і передбачувані властивості. На моделі детально досліджують явище і роблять висновки про його природу.
Моделі можуть бути математичними (вираз або формула, що включає змінні і відносини між ними), технічними (прилад або пристрій, що імітує досліджуване явище) і кібернетичними (використання в моделі понять з області інформатики і кібернетики).

МЕТОД АНАЛІЗУ ПРОДУКТІВ ДІЯЛЬНОСТІ
Продуктами діяльності людей є створені ними різні речі, написані книги, листи, винаходи і т.п. За ним можна певною мірою судити про особливості діяльності, яка призвела до їх створення та включених в цю діяльність психічних процесах.
Один з найпоширеніших продуктів людської діяльності - текст. Крім традиційного аналізу (розуміння, інтуїція, осмислення) в психології широко використовують формалізовані методи вивчення текстів, зокрема процентний контент-аналіз. Суть методу полягає у виділенні в тексті ключових понять (чи інших смислових одиниць ) з подальшим підрахунком їх частоти і процентного співвідношення по різних частинах тексту і загальним обсягом інформації.
Однак найбільшу увагу з продуктів діяльності у психологів завжди викликали дитячі малюнки, а також творчість душевнохворих. Аналіз результатів діяльності вважається допоміжним методом дослідження, оскільки він дає надійні результати тільки в поєднанні з іншими методами (спостереження, експеримент).
Дитячий малюнок
Характерна дивно стійка послідовність зміни етапів розвитку малюнка. Малюнок дитини змінюється, проходячи по черзі три стадії: каракулі (2-3 роки), схеми (4-8 років) і відсутність схеми (8-12 років).
До трьох років дитина просто водить олівцем по папері і задовольняється одержуваними карлючками, оскільки його цікавить сам процес малювання. До чотирьох років він починає щось зображати. До шести років діти не розуміють просторового зображення і малюють "фризові композиції" або "вид зверху" (бачення в горизонтальному плані). Вони не можуть коригуватися дорослими і роблять малюнки, відповідні своїм віковим розвитку. Цікаво помститися, що особливості дитячих малюнків проявляються і у дорослих, яким у стані гіпнозу вселили дитячий вік.
До центральних мотивами малюнків належить людська фігура, яку діти починають зображувати приблизно в три з половиною роки. Спочатку дитина малює голову (коло або овал) і безпосередньо до неї приєднує ноги (цефалоід - головоногий осіб). Поступово додається позначення очей, рота, носа і брів, а руки починають "кріпитися" до голови або безпосередньо до ніг, оскільки зображення тулуба з'являється в дитячих малюнках пізніше (до п'ятирічного віку). До шести років додаються такі деталі, як вуха, волосся, а перші ознаки одягу супроводжуються елементами "прозорості". До семи років уточнюються пропорції (ноги поміщаються ближче один до одного, руки приєднуються в правильному місці, з'являється натяк на шию). До восьми років дитина вже вміє малювати профільні фігури людини. У дев'ять років намагається зобразити рух, але малюнки все ще залишаються площинними. У 10 і 11 років на малюнках вже з'являються спроби накладати тіні, надавати форму предметів і спроби перспективного охоплення. Далі, в наступні роки йде лише вдосконалення техніки малювання, а малюнки значною мірою будуть відбивати інтереси і захоплення дитини.
Розроблено досить багато "малювальних" тестів, у тому числі з формалізованими оцінками вікового розвитку дітей з техніки малювання (малюнок дерева, будинки, фігури людини та інші), сюжетних або тематичних рісуночних тестів, тестів "срісовиванія" та інших.
Творчість душевнохворих
Патологічний малюнок можна розглядати як джерело медичної інформації, оскільки існують тісні взаємини між станом психічної діяльності і творчими особливостями.
Малюнкам душевнохворих нерідко властиві порушення пропорцій. Однак проста їх констатація недостатня для правильного висновку. Так звані диспропорції і деформація можуть визначатися спеціальним бажанням автора загострити, акцентувати деякі деталі, тобто можуть бути виправдані в суто художньому відношенні (гротеск, експресіонізм). У дитячих малюнках порушення пропорцій можуть бути обумовлені не хворобою, а особливостями їх вікового розвитку, вираження ідей значущості деяких персонажів.
Тенденція до декоративності теж може випливати з задуму художника, але може ставати і патологічним художнім ознакою (шизофренії), коли холодну нагромадження прикрас стає сенсом зображення.
У малюнках хворих на шизофренію часто відзначається стереотипія, тобто повторення мотивів, напрямків, інтервалів, форм, кольору і т.п. Однак якщо стереотипне повторення зображення має монотонний, одноманітний, нудний і статичний характер з ретельною промальовуванням деталей - це, скоріше, наслідок психомоторних змін, властивих епілепсії та органічним хворобам мозку. При шизофренії стереотипія легша, різноманітна, рухлива.
Таким чином, для діагностики по малюнку необхідно враховувати особливості ознаки, а не просто його наявність. Не можна забувати і про деяких сучасних тенденціях розвитку живопису, вплив модерністських течій, в силу чого значимість деяких критеріїв патологічної живопису, висунутих психіатрами минулого, певною мірою знижується (Р. Б. Хайкін, 1992).

МЕТОД БЕСІДИ
Більше значення в медицині надається бесіді з пацієнтом. Бесіда як метод психологічного дослідження - це з'ясування за допомогою системи спеціально підібраних питань тих чи інших особливостей психічних явищ або психічних якостей людини. Можна виділити наступні різновиди цього методу: збір анамнезу, інтерв'ю та психологічні анкети.

Анамнез (грец. Anamnesis - спогад) - відомості про минуле досліджуваного людини, отримані від нього самого (суб'єктивний) або від добре знають його осіб (об'єктивний анамнез).
ІНТЕРВ'Ю - вид бесіди, при якій ставиться завдання отримання відповідей па певні і зазвичай заздалегідь підготовлені питання. Інтерв'ю може мати численні різновиди залежно від цілей і ступеня стандартизації. При програмному, керованому інтерв'ю має місце суворе дотримання наміченим планом бесіди, ініціатива на боці задає питання. Воно дає можливість гарної квантифікації понять і порівняння відповідей різних обстежуваних. Однак більшість клініцистів віддають перевагу менш валідним, але при цьому більш природним, частково стандартизованим видам бесіди. Таке вільне інтерв'ю дасть багато корисних відомостей непрямим чином, забезпечує кращий психологічний контакт з хворим, відрізняється високим психотерапевтичним потенціалом.
ДІАГНОСТИЧНЕ ІНТЕРВ'Ю. Головною умовою успішного проведення бесіди або інтерв'ю вважається створення дружньої атмосфери і залучення пацієнта до співпраці, встановлення контакту з опитуваним. Зазвичай бесіду рекомендується починати з нейтральних запитань, спираючись на передбачуване обопільна згода з приводу очевидних фактів. Потім слідують питання загального характеру, які з'ясовують головні події його життя і діяльності. Далі йдуть спеціальні питання, обумовлені завданнями інтерв'ю.
При психологічному дослідженні саме остання група питань стосується внутрішнього світу людини, і дослідник часто стикається з сильним психологічним бар'єром, що виявляється в небажанні взагалі давати відповіді або в прагненні відповідати розпливчасто, невизначено.
Для подолання психологічного бар'єру питання не рекомендується формулювати як прямі (перший тип питань), тобто безпосередньо стосуються досліджуваного предмета (пряме запитання: "Ви боїтеся грози?"). Необхідні відомості про пацієнта можна отримати, використовуючи непрямі або проектні питання, які часто стають психологічно більш прийнятними і нс викликають негативних реакцій пацієнта. Непрямі питання (другий тип питань) зачіпають тему, що цікавить опосередковано; тим самим частково знижується і небезпека навіювання відповіді або симуляції (непрямий питання: "Що ви робите, коли буває гроза?"). Так звані проектні питання (третій тип питань) відрізняються проблематичним значенням, і часто при відповіді на них пацієнт спонтанно (мимовільно) приєднує коментар про себе (проективний питання: "Як ви думаєте, більшість людей боїться грози?" Коментар про себе можна викликати додатковим питанням типу: "Ну, а як ви?").
У ряді випадків значний ризик, особливо при обстеженні дітей, можуть представляти сугестивні питання, які вже своєю формулюванням підказують відповідь (прямий сугестивний питання дитині: "Ти любиш тата?"). Цей ризик обмежують непрямим або проективним питанням, а також питанням ще більш загального характеру ("А що ти мені розкажеш про тата?") Або альтернативною формою питання ("Ви з вчителькою розумієте один одного або у тебе з нею бувають непорозуміння?").
Відповідна стилізація питання активізує виявлення таких змістів, які в звичайній розмові нерідко емоційно блокуються. Для цих цілей можна використовувати якийсь "попередній такт", до певної міри применшувати в розумінні пацієнта несприятливе враження від власної відповіді (експериментатор: "Усім доводиться іноді сваритися ... Ну, а як ви?"). Інший прийом стилізації питання полягає в тому, що несприятливу ситуацію слід приймати як звичайну (експериментатор: "А тепер розкажіть мені, з ким ви іноді сваритеся"). Замість форми питання іноді використовують коментар як тактовне запрошення до прямого або непрямого повідомленням про свою поведінку. Такий коментар в потрібний момент включають в розповідь пацієнта (наприклад, в опис пацієнтом своїх відносин з оточуючими експериментатор включає фразу: "Іноді люди також і сваряться ...").
Під час проведення бесіди необхідно створити атмосферу поблажливості і дати її відчути пацієнтові так, щоб він міг вільно виявляти свої почуття, знаючи, що дослідник приймає його таким, яким він є.
Дослідник повинен тактовно і дбайливо ставитися до позицій пацієнта, нічого не засуджуючи, не виправдовуючи і всі при цьому розуміючи. Оволодіти такою роллю непросто, а займати индифферентную, безпристрасну позицію помилково.
Недосвідчений дослідник відчуває почуття невпевненості і тривожності при проведенні бесіди. На початку інтерв'ю з боку пацієнта іноді виникають оборонні реакції - протест, агресивність і т.п. Все це відрізняється великою діагностичною цінністю. Досвідчений дослідник володіє тлумаченням багатьох таких ознак, які початківець вважає баластом: паузи, побічні асоціації, відхилення від бесіди, неправильне розуміння питання, ознаки "шоку" при деяких питаннях і т.д.
Найбільшу трудність для дослідника представляє своєрідна вміння вловлювати (точніше, передбачати) реакції пацієнта на питання, яке ще не заданий, але це вміння допомагає відповідним чином змінювати тактику проведення бесіди (В. Міхал, 1978).

АНКЕТУВАННЯ має місце у випадку, коли питання і відповіді подаються в письмовій формі. Цікаво відзначити, що в психології метод анкети Ч. Дарвін застосував ще в 1867 р для вивчення "вираження душевних рухів у диких народів"; з цією метою він розіслав спеціальний опитувальний лист відомим мандрівникам і місіонерам.
Анкети можуть давати достовірні результати тільки при ретельній розробці пропонованих питань. При цьому часто структурують і самі відповіді, пропонуючи випробуваному (у даному випадку респонденту) вибір із запропонованих варіантів. У відомому сенсі анкета може займати проміжне положення між спостереженням і експериментом. Компетентна обробка матеріалу дає результати, ближчі до дійсності, ніж навіть безпосереднє сприйняття.

НОРМА І ПАТОЛОГІЯ. ЗДОРОВ'Я, ХВОРОБА, ІНВАЛІДНІСТЬ
Поняття норми і патології в клінічній психології
Категорії норми і патології, здоров'я і хвороби виступають основними векторами, які задають систему сприйняття і критерії оцінки стану людини в клінічній психології. Категорія норми використовується в якості базового критерію порівняння поточного (актуального) і постійного (звичайного) стану людей. З поняттям норми в нашій свідомості тісно пов'язане стан здоров'я. Відхилення ж від норми розглядається як патологія і хвороба. Слово "хвороба" в повсякденній мові використовується для характеристики таких станів, що не здаються нам "нормальними", "такими, як це зазвичай буває", і тому вимагають особливого пояснення. Однак змістовне, а не інтуїтивне визначення клінічної норми як теоретичного конструкту являє собою серйозну методологічну проблему.
У термін "норма" можуть вкладатися два основних змісту. Перше - статистичне зміст: це типовий, найбільш часто зустрічається рівень (діапазон рівнів) функціонування організму або особистості, властивий більшості людей. У даному аспекті норма представляється деяким об'єктивно існуючим явищем. Статистична норма визначається за допомогою обчислення среднеарифметических значень деяких емпіричних (зустрічаються в життєвому досвіді) даних. Наприклад, більшість людей не бояться опинитися в замкнутому просторі і вступають в гетеросексуальні контакти, отже, відсутність такого страху і відсутність гомосексуальних контактів статистично нормально.
Друге - оцінне зміст: нормою вважається деякий ідеальний зразок стану людини. У такого зразка завжди є філософське і світоглядне обгрунтування як стану "досконалості", до якого повинні в тій чи іншій мірі прагнути всі люди. У даному аспекті норма виступає як ідеальної норми - суб'єктивного, довільно встановлюваного нормативу, який приймається за досконалий зразок за угодою будь-яких осіб, що володіють правом встановлення таких зразків і мають владу над іншими людьми: наприклад, фахівців, лідерів групи або суспільства і т .п. ролі нормативу ідеальна норма виступає засобом спрощення та уніфікації різноманіття форм життєдіяльності організму і проявів особистості, в результаті чого одні з них визнаються задовільними, тоді як інші опиняються за межею допустимого, прийнятного рівня функціонування. Таким чином, в поняття норми може бути включений оцінний, що приписує компонент: людина має бути таким, а не іншим. Все, що не відповідає ідеалу, оголошується ненормальним.
Проблема норми-нормативу пов'язана з проблемою вибору нормативної грипи - людей, чия життєдіяльність виступає в якості стандарту, за яким вимірюється ефективність рівня функціонування організму і особистості. Залежно від того, кого наділені владою фахівці (наприклад, лікарі-психіатри або психологи) включають в нормативну групу, встановлюються різні межі норми.
У число норм-нормативів включаються не тільки ідеальні норми, але також функціональні, соціальні та індивідуальні норми.
Функціональні норми оцінюють стану людини з точки зору їх наслідків (шкідливо чи не вредно) або можливості досягнення певної мети (сприяє або не сприяє цей стан реалізації пов'язаних з метою задач).
Соціальні норми контролюють поведінку людини, змушуючи його відповідати деякого бажаного (вказуваним з боку оточення) чи встановленому владою зразком.
Індивідуальна норма передбачає порівняння стану людини не з іншими людьми, а зі станом, в якому він зазвичай перебував раніше і яке відповідає його особистим (а не приписуваними суспільством) цільовим установкам, життєвим цінностям, можливостям і обставин життя. Іншими словами, індивідуальна норма є ідеальне з погляду індивіда, а не домінуючою соціальної групи або найближчого оточення стан, що враховує працездатність і можливості самореалізації конкретної людини.
Будь-яке відхилення від встановленої норми може характеризуватися як патологія. У медичному лексиконі під патологією зазвичай мається на увазі порушення на біологічному рівні функціонування організму. Проте в клінічній психології в зміст поняття "патологія" також включаються і такі відхилення від норми, в яких немає ніяких біологічних компонентів (звідси цілком можливо і правомірно вживання термінів "патологічна особистість" або "патологічний розвиток особистості"). Вживання слова "патологія" акцентує увагу на тому, що нормальний стан, функціонування чи розвиток особистості змінюється внаслідок морфофункціональних порушень (тобто на рівні мозкових, психофізіологічних, ендокринних та інших біологічних механізмів регуляції поведінки).
Оригінальна значення давньогрецького слова patos, від якого і походить термін "патологія", - страждання. Отже, під патологією можна розуміти тільки такі відхилення від норми, при яких людина відчуває емоційний дискомфорт. Наприклад, для специфічних проявів сексуальних уподобань, що вимагають клініко-психологічного втручання, зараз використовуються терміни "егодістоніческій" і вираженим занепокоєнням але приводу своїх уподобань, наявність яких викликає у людини страждання і бажання їх змінити. егосинтонічне тип прояви характеризується сприйняттям своїх переваг як природних, що узгоджуються з уявленнями про власну особистість. Відповідно, "патологічним" визнається тільки таке сексуальне перевагу, яке приносить людині емоційний дискомфорт і тому відкидається ім. Однак в області психічних, особистісних і поведінкових відхилень від норми у людини найчастіше не виникає суб'єктивного дискомфорту і почуття страждання.
Вживання слова "патологія" також передбачає наявність однієї провідної причини відхилення від норми. Однак у одного і того ж психічного стану може існувати не одна, а кілька часом протилежних причин не тільки біологічного, але й соціального походження. Наприклад, депресії можуть бути обумовлені нейрохимическими порушеннями (знижена активність біогенних амінів - серотоніну, норадрсіаліна, дофаміну), нейрогормонального змінами, викликаними гіперактивністю системи "гіпоталамус - гіпофіз - наднирники" (підвищене виділення кортизолу). Але депресії з такою ж вірогідністю можуть викликатися життєвою ситуацією (не тільки поточними, а й культурними, епохальними, політичними та іншими умовами життя), а також мотиваційно зумовленими особливостями когнітивної переробки інформації (інтерпретації подій). Якщо згадати одну з базових теоретико-методологічних проблем клінічної психології, що стосується зв'язку мозку і психіки, то важко однозначно стверджувати, зміни якого рівня виступають першопричиною спостережуваних відхилень від норми.
Нарешті, в терміні "патологія" помітно виражений оцінний компонент, що дозволяє навішувати на будь-якої людини, який не відповідає домінуючим ідеальним або статистичними нормам, ярлик "хворого".
Через перерахованих особливостей вживання слова "патологія" (обов'язкову наявність у відхиляється від норми людини страждання, поганого самопочуття; припущення про дію однієї провідної причини порушення; виражений оцінний компонент) багато вчених виступають за його виключення з лексикону психіатрів і клінічних психологів, пропонуючи натомість використання терміну "розлад", обмеживши застосування поняття "патологія" тільки біологічним рівнем порушень.
РОЗЛАД означає відсутність або порушення існуючого раніше звичайного для людини стану. Вживання цього терміна не припускає обов'язкової наявності для того чи іншого відхилення від норми однозначних причинно-наслідкових зв'язків його виникнення. Розлади можуть викликатися взаємодією ряду факторів біологічного, психологічного та соціального рівня, причому в кожному конкретному випадку той чи інший фактор може виявитися провідним на початку, розвитку або кінець порушення. Використання в сучасній клінічній психології слова "розлад" здається більш кращим.

Базові критерії визначення психічного розладу:
- Окремі типи реакцій, що перевищують статистично виявлену частоту їх виникнення у більшості людей в певній ситуації в деякий проміжок часу (наприклад, якщо п'ять з дев'яти ознак депресії спостерігаються у людини протягом двох і більше тижнів, то тільки такий стан визнається розладом);
- Стану, що заважають людині адекватно реалізовувати поставлені ним перед собою цілі і тому завдають йому шкоди (так звані дисфункціональні стани);
- Типи поведінки, від яких страждає і отримує фізичний збиток сам індивід або що приносять страждання і фізичний збиток оточуючим його людям.

Поняття "здоров'я" і "хвороба" як рівень норми і патології
На соціальному рівні функціонування людини норма і патологія (розлад) виступають в якості станів здоров'я і хвороби.
У науці існує два підходи до визначення стану здоров'я: негативний і позитивний.
Негативний визначення здоров'я розглядає останню як проста відсутність патології та відповідність нормі. Тут норма розглядається як синонім здоров'я, а патологія - хвороби. Однак поняття норми і патології ширше понять здоров'я і хвороби. Норма і патологія завжди континуально, оскільки охоплюють безліч взаімопереходящіх станів. Здоров'я і хвороба являють собою дискретні, чітко окреслені у своїх кордонах стану. Вони пов'язані не з об'єктивно реєструється відхиленням від норми, а з суб'єктивним станом хорошого або поганого самопочуття, що впливає на виконання нами повсякденних функцій у діяльності, спілкуванні і поведінці.
Характеристика загального самопочуття виявляється центральною ланкою розмежування здоров'я і хвороби. Здорова людина благополучно себе почуває і тому може виконувати повсякденні соціальні функції. Хвора людина володіє поганим самопочуттям і тому не здатний виконувати повсякденні соціальні функції. При цьому дійсне наявність або відсутність різних відхилень від норми на біологічному рівні існування часто не стає визначальним для віднесення себе до здоровою або хворою. Наприклад, люди, употребившие алкоголь на вечірці, мають відхилення від "нормальних" параметрів психічного функціонування (перебувають у так званому зміненому стані свідомості), однак вони не вважаються хворими до тих пір, поки у них не порушується виконання соціальних функцій. Виходить, що поняття здоров'я ширше поняття норми, а поняття хвороби за змістом відрізняється від поняття патології. Дана обставина привела дослідників до пошуку позитивних концепцій здоров'я.
Позитивне визначення здоров'я не зводить останнім до простого відсутності хвороби, а намагається розкрити його автономне від хвороби зміст.
Загальне визначення здоров'я, запропоноване Всесвітньою організацією охорони здоров'я (ВООЗ), включає такий стан людини, при якому:
- Збережені структурні та функціональні характеристики організму;
- Мається висока пристосовність до змін у звичній природному та соціальному середовищі;
- Зберігається емоційне і соціальне благополуччя.
Критерії психічного здоров'я за визначенням ВООЗ: усвідомлення і відчуття безперервності, постійності свого "Я";
- Почуття сталості переживань в однотипних ситуаціях;
- Критичність до себе і до результатів своєї діяльності;
- Відповідність психічних реакцій силі і частоті середовищних впливів;
- Здатність управління своєю поведінкою відповідно до загальноприйнятими нормами;
- Здатність планувати своє життя і реалізовувати свої плани;
- Здатність змінювати поведінку залежно від життєвих ситуацій і обставин.
Дослідники Г. С. Абрамова і Ю. Л. Юдчіц виділяють наступні критерії психічного здоров'я, засновані на поняттях "адаптація", "соціалізація" і "індивідуалізація".
Поняття "адаптація" включає здатність людини усвідомлено ставитися до функцій свого організму (травлення, виділення і т.д.), а також його здатність регулювати свої психічні процеси (керувати думками, почуттями, бажаннями). Межі індивідуальної адаптації існують, але адаптована людина може жити в звичних для нього геосоціальних умовах.
Соціалізація визначається за трьома критеріями, пов'язаних зі здоров'ям людини. Перший пов'язаний зі здатністю людини реагувати на іншу людину як рівного собі (інший такий же живий, як і "Я"). Другий визначається як реакція на факт існування певних норм у відносинах з іншими і як прагнення дотримуватися їх. Третій критерій як 'людина' пережінает свою відносну залежність від інших людей. Для кожної людини існує необхідна міра самотності, і якщо він цю міру переступає, то почувається погано. Міра самотності - це своєрідна співвіднесеність необхідності в незалежності, відокремленості від інших і свого місця серед свого оточення.
Індивідуалізація, по К. Г. Юнгом, дозволяє описувати становлення ставлення людини до самої себе. Людина сама створює у психічній життя свої якості, він усвідомлює свою власну неповторність як цінність і не дозволяє зруйнувати її іншим людям. Здатність визнавати і зберігати індивідуальність в собі і інших - один з найважливіших параметрів психічного здоров'я.
Можливості адаптації, соціалізації та індивідуалізації є у кожної людини, ступінь їх реалізації залежить від соціальної ситуації його розвитку, ідеалів нормальної людини даного суспільства в даний конкретний момент. Однак можна помітити і недостатність цих критеріїв для повного опису внутрішньої картини здоров'я. Вона, зокрема, пов'язана ще й з тим, що будь-яка людина потенційно має можливість подивитися на своє життя з боку і оцінити її (рефлексія).
Аналіз літератури з психології здоров'я дозволив виділити три основні групи психологічних факторів, корелюють зі здоров'ям і хворобою: незалежні, передавальні й мотиватори (П. В. Ходирєва).
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Рис. 4. Фактори, що впливають на хворобу і (або) здоров'я
При оцінці психології здоров'я важливо розрізняти поняття "стан здоров'я" і "самопочуття". Стан здоров'я - справжній стан справ в організмі за даними лікарського огляду. Самопочуття ж суб'єктивно і не завжди точно відображає об'єктивний стан здоров'я. Неповнота спотворення внутрішньої картини хвороби можлива у маленьких дітей (Д. Н. Ісаєв, 1996), а також в силу своєрідності структури особистості - нестабільності самооцінки, "Я-образу" в цілому і фізичного "Я", залежно власної самооцінки від оцінок інших людей .
Ряд вітчизняних авторів (А. М. Громбах, А. Ш. Тхостов, В. В. Лебединський, Б. Д. Карвасарский) представили показники психічного здоров'я, причому по даному параметру (з урахуванням скарг на здоров'я самої людини) виділяються чотири групи людей :
1) абсолютно здорові (скарг немає);
2) легкі функціональні порушення, епізодичні скарги астено-невротичного характеру, пов'язані з конкретними психотравмуючими подіями, напруга адаптаційних механізмів під впливом негативних мікросоціальних факторів;
3) особи з доклиническими станами і клінічними формами в стадії компенсації, стійкі астено-невротичні скарги поза рамками важких ситуацій, перенапруження механізмів адаптації (в анамнезі у таких людей неблагополуччя вагітності, пологів, діатези, травми голови і хронічні інфекції);
4) клінічні форми захворювання у стадії субкомпенсації, недостатність або поломка адаптаційних механізмів.
Таким чином, здоров'я взагалі і психічне здоров'я зокрема являють собою динамічне поєднання різних показників, тоді як хвороба, навпаки, можна визначити як звуження, зникнення або порушення критеріїв здоров'я, тобто як особливий випадок здоров'я.
У визначенні хвороби існують дві точки зору: хвороба є будь-який стан, діагностоване професіоналом; хвороба є суб'єктивне відчуття себе хворим. У першому випадку хвороба розглядається як оцінюване за об'єктивними ознаками розлад функціонування. Але з приводу багатьох хвороб люди нс звертаються до професіоналів, та й об'єктивних стандартів функціонування людини не існує (у багатьох випадках професіонали не можуть прийти до єдиного розуміння хворобливого стану). Другий підхід теж має свої обмеження: сообщаемое пацієнтом стан швидше відображає його проблеми, а не саме розлад. До того ж при ряді важких соматичних станів змін самопочуття може і нс виникнути (наприклад, при туберкульозі).
Поняття хвороби не стільки являє собою відображення об'єктивного стану людини, скільки виступає загальним теоретичним і соціальним конструктом, за допомогою якого звичайні люди і фахівці намагаються визначити і зрозуміти виникаючі порушення здоров'я. Зміст цього конструкту визначає бачення причин і проявів хвороби, а також напрямок досліджень і лікування різних розладів. Іншими словами, спочатку .полі визначають, що вважати хворобою, а потім починають досліджувати і лікувати її (рис. 5).
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Рис. 5. Конструкт хвороби, характерний для європейської культури
Конструкт хвороби передбачає таку послідовність: причина - дефект - картина - слідства. Він служить прообразом для висунення гіпотез, пояснення порушень і впливу па причини. Побачивши слідства і загальну картину відхилень у психічній діяльності або поведінці, слідуючи конструкту хвороби, можна припустити, що за цими зовнішніми ознаками криється який-небудь дефект в самій людині, викликаний, у свою чергу, визначеними для такого дефекту причинами.
У сучасній медицині існує дві моделі хвороби: біомедична і біопсихосоціальна.
В основі існуючої з XVII ст. Біомедичної моделі хвороби лежить вивчення природних факторів як зовнішніх причин захворювання. Біомедичну модель хвороби характеризують чотири основних ідеї:
- Теорія збудника;
- Концепція трьох взаємодіючих сутностей - "господаря", "агента" і оточення;
- Клітинна концепція;
- Механістична концепція, згідно з якою людина - це насамперед тіло, а його хвороба - поломка якої-небудь частини організму.
В рамках даної моделі немає місця соціальних, психологічних і поведінковим причин розвитку хвороби.
Дефект (у тому числі і психічний), якими б факторами він не викликався, завжди має соматичну природу, тому й відповідальність за лікування тут цілком і повністю покладається тільки лише на лікаря, а не на хворого.
Біопсихосоціальна модель хвороби сформувалася наприкінці 1970-х рр. Вона грунтується на системній теорії, згідно якої будь-яка хвороба є ієрархічний континуум від елементарних частинок до біосфери, в якому кожен нижележащий рівень виступає компонентом вищого рівня, включає його характеристики і відчуває на собі його вплив. У центрі цього континууму знаходиться особистість з її переживаннями і поведінкою. Відповідальність за одужання в биопсихосоциальной моделі хвороби повністю або частково покладається на самих хворих людей.
В основі моделі лежить диада "діатез - стрес", де діатез - це біологічна схильність до певного хворобливого стану, а стрес - психосоціальні фактори, актуализирующие цю схильність. Взаємодія діатезу і стресу пояснює будь-яке захворювання.
В оцінці стану здоров'я в рамках биопсихосоциальной моделі провідну роль відіграють психологічні фактори. Суб'єктивно здоров'я виявляється в почутті оптимізму, соматичного і психологічного благополуччя, радості життя. Це суб'єктивний стан обумовлюють психологічні механізми, що забезпечують здоров'я:
- Прийняття відповідальності за своє життя;
- Самопізнання як аналіз своїх індивідуальних тілесних і психологічних особливостей;
- Саморозуміння і прийняття себе як синтез (процес внутрішньої інтеграції);
- Вміння жити в теперішній;
- Осмисленість індивідуального буття, як наслідок - усвідомлено вибудувана ієрархія цінностей;
- Здатність до розуміння і прийняття інших;
- Довіра до процесу життя. Поряд з раціональними установками, орієнтацією па успіх і свідомим плануванням свого життя необхідно душевне якість, яка Е. Еріксон називав базовим довірою: вміння слідувати природному перебігу процесу життя, де б і в чому б він не проявлявся.
В рамках биопсихосоциальной парадигми хвороба розглядається як розлад, загрозливе дисфункцією -неспособностью психобиологических механізмів виконувати свої функції в певному соціокультурному просторі. При цьому хворобою вважається не кожне розлад функціонування, але тільки те, яке стає причиною значущою для особистості загрози існуванню в конкретних умовах середовища. Отже, хвороба -це далеко не всяке розлад, а тільки таке, яке потребує зміни ("є потреба в лікуванні"). Потреба в лікуванні вважається існуючої тоді, коли наявні ознаки відхилень (розлади) наносять шкоду професійної працездатності, повсякденної діяльності, звичним соціальним відносинам або заподіюють яскраво виражене страждання.
Оскільки стан хвороби передбачає особливий соціальний статус людини, не здатної виконувати соціальні функції в очікуваному обсязі, хвороба завжди виявляється пов'язаної з роллю хворого і обмеженнями рольового (соціального) поведінки.
Сьогодні більш кращим стає термін "психічні, особистісні та поведінкові розлади", що охоплює різні види порушень, включаючи хвороби у вузькому сенсі слова.
Одна з найважливіших біосоціальних категорій, інтегруючих уявлення про певний вид (типі) життєдіяльності людини - спосіб життя. Вона характеризується особливостями повсякденному житті людини, що охоплюють трудову діяльність, побут, форми використання вільного часу, задоволення матеріальних і духовних потреб, участь у громадському житті, норми і правила поведінки (Д. Н. Давиденко).
В даний час доведено, що із суми всіх факторів, що детермінують здоров'я людини, 50-55% припадає на спосіб життя.
Спосіб життя включає три категорії: рівень життя, якість життя і стиль життя.
Рівень життя - це ступінь задоволення матеріальних, культурних, духовних потреб (в основному економічна категорія).
Якість життя характеризує комфорт у задоволенні людських потреб (переважно соціологічний аспект).
Стиль життя - поведінкова особливість життя людини, тобто певний стандарт, під який підлаштовується психологія і психофізіологія особистості (соціально-психологічна категорія).
Нарівні з вищепереліченими поняттями, медики та психологи використовують поняття "параметри життя".

Поняття "параметри життя" як критерій вивчення особистості в хвороби
Проблема доцільності використання поняття "якість життя" (ЯЖ) в медицині та психології виникла порівняно недавно, приблизно в 1970-і рр. Вона швидко набула численних прихильників і розширила ареал дії (Е. Н. Антипенко, Л. І. Вассерман, С. Р. Гиляревский, С. А. Громов, Т. І. Іонова, П. Каїнди, Н. Н. Когут, В. А. Михайлов, А. А. Новик, Г. І. Носачов, В. А. Орлов).
У 1947 р професор Колумбійського університету (США) Д. Карновськи зі співавторами у статті "Клінічна оцінка хіміотерапії при раку" вперше запропонували метод нефізіологіческого дослідження параметрів раку. Ця робота поклала початок дослідженням по всебічному вивченню параметрів життя. У 1948 р з'явилися повідомлення про використання класифікації Утек для оцінки стану пацієнтів з виразковою хворобою шлунка і дванадцятипалої кишки, а в 1963 р С. Кац (5. Ка1в) з колегами розробили методику активності повсякденному житті. Незважаючи на свою стислість, шкала володіла високою валидностью і виявилася придатною для використання в різних дослідженнях, тим самим підкреслюючи важливість фізичних функціональних показників для клінічної оцінки стану пацієнтів.
У 1982 р А. МакСуіні запропонував визначати ЯЖ, грунтуючись на чотирьох аспектах: емоційне функціонування, соціальне функціонування, повсякденна діяльність і проведення дозвілля. У 1984 р Н. Венгер з колегами дали більш розширений опис ЯЖ з погляду трьох основних параметрів (функціональна здатність, сприйняття, симптоми) і дев'яти подпараметров (щоденний режим, соціальна діяльність, інтелектуальна діяльність, економічне становище, сприйняття загального здоров'я, добробут, задоволеність життям, сприйняття симптомів основного і супутнього захворювань). Згодом дослідники намагалися зберегти такий всебічний підхід до оцінки ЯЖ, виходячи з багатогранності і багатофакторності самого життя. Однак медичне поняття ЯЖ включає в себе, перш за все, показники, пов'язані зі здоров'ям людини.
ВООЗ провела велику дослідницьку роботу з вироблення основоположних критеріїв ЯЖ людини кінця XX в. (табл. 2). Сьогодні визнано, що саме ці критерії лежать в основі сучасних уявлень про ЯЖ.
Таблиця 2. Критерії ЯЖ та їх складові, рекомендовані ВООЗ
	Критерії
	Складові

	Фізичні
	Сила, енергія, втома, біль, дискомфорт, сон, відпочинок

	Психологічні
	Позитивні емоції, мислення, вивчення, запам'ятовування, концентрація уваги, самооцінка, зовнішній вигляд, негативні переживання

	Рівень самостійності
	Повсякденна активність, працездатність, залежність від ліків і лікування

	Громадська життя
	Особисті взаємини, суспільна цінність суб'єкта, сексуальна активність

	Довкілля
	Благополуччя, безпека, побут, забезпеченість, доступність і якість медичного і соціального забезпечення, доступність інформації, можливість навчання та підвищення кваліфікації, дозвілля, екологія (шум, населеність, клімат та ін.)

	Духовність
	Релігія, особисті переконання


У свою чергу, визначення ЯЖ, як і поняття "здоров'я", також зазнає значних змін та уточнення. Труднощі, що виникають при необхідності визначення ЯЖ, в літературі порівнювалися зі складнощами, супутніми поняттю "інтелігентність", - практично кожен знає про такий термін, але дати конкретне і точне його визначення утрудняється. Так, наприклад, у Великій Медичної Енциклопедії США за 1995 р вказується, що "ЯЖ - це ступінь задоволення людських потреб". Вітчизняні дослідники НДІ пульмонології МОЗ РФ запропонували в 1997 р наступне визначення: "Якість життя - це ступінь комфортності людини як всередині себе, так і в рамках свого суспільства". А. А. Новик зі співавторами (1999) описують ЯЖ у вигляді інтегральної характеристики фізичного, психологічного, емоційного і соціального функціонування хворого, заснованої на його суб'єктивному сприйнятті. В. Я. Семке (2000) визначає ЯЖ як "достігаемості бажаного і задоволення досягнутим". У найбільш стислому вигляді (В. Франкл, 1990) поняття ЯЖ трактується як "сприйняття людиною свого життя".
На думку ряду авторів, універсальне визначення ЯЖ навряд чи можливо. У міру розвитку людського суспільства, цивілізації, медичної науки ставлення до цього поняття неодмінно буде зазнавати зміни. Кожне наступне покоління, висуваючи свої вимоги до життя, визначить критерії її "нормальності" і "якісності". Однак, розглядаючи організм в якості інструменту, що використовується особистістю для реалізації своїх цілей, чим краще стане функціонувати цей інструмент, тим менше стан здоров'я вплине готівку, і в кінцевому рахунку людині тим легше буде задовольняти свої потреби.
ВООЗ рекомендує визначати ЯЖ як індивідуальне співвідношення свого становища в житті суспільства в контексті культури і систем цінностей цього товариства з цілями даного індивідуума, його планами, можливостями і ступенем загального безладу.
Концепція ЯЖ зазвичай включає в себе три основні ознаки:
1) багатовимірність, тобто інформацію про основні сферах життєдіяльності людини (фізичної, психологічної, соціальної, духовної та фінансової);
2) змінність в часі, тобто можливість проведення постійного моніторингу в цілях необхідності корекції;
3) участь хворого в оцінці його стану. Оскільки дискусія навколо теорії і методів визначення ЯЖ ще остаточно не завершена, в літературі існує ряд застережень з приводу можливих помилкових суджень. Зокрема, підкреслюється, що ЯЖ не оцінює ступінь тяжкості хвороби, оскільки може мати місце феномен "звикання" хворих до свого хронічного захворювання, в результаті чого вони перестають звертати увагу на його симптоми і, як наслідок, адекватно оцінювати настало погіршення або поліпшення свого стану . Слід також уникати тенденції підтвердження висловлювань пацієнтів думками "сторонніх спостерігачів" (медпрацівників, знайомих, родичів). Вважається, що останні зазвичай дають "гіпертрофовану" оцінку загальної дезадаптації хворого (так званий синдром охоронця). І, навпаки, у випадку з медпрацівниками нерідко "спрацьовує" прямо протилежний варіант - "синдром благодійника", тобто штучне завищення показників ЯЖ пацієнта внаслідок повної впевненості лікаря або медсестри в тому, що вони краще знають справжній стан справ, оскільки розташовують об'єктивними клінічними або лабораторними даними.
Різко зрослий, особливо в останні роки, інтерес до питань ЯЖ обумовлений цілою низкою причин. Серед основних називається загальна тенденція в медицині до плавного переходу від вивчення вузько клінічних проявів захворювання до самому пацієнту з його способом життя, соматичними та психологічними особливостями, рівнем соціального функціонування, тим самим обумовлюючи так званий холістичний підхід. Своєрідними рушійними силами "цього процесу вважаються досягнення сучасної медичної науки в боротьбі з багатьма захворюваннями, довгий час визнаними як невиліковні, збільшення середньої тривалості життя людини і в зв'язку з цим зміна спектру основної патології на користь хронічних неінфекційних захворювань. Інший, немедичною стороною проблеми з'явилася ринкова модель медицини, прийнята в більшості країн світу. Оскільки кваліфіковані медичні послуги недешеві, визнано, що пацієнт має право вимагати для себе не тільки об'єктивних, часто малозрозумілих йому даних про поліпшення стану свого здоров'я, а й адекватного оплаті суб'єктивного задоволення від проведеного лікування, догляду, профілактики і т.д. Ще М. Монтень справедливо звернув увагу на те, що людина страждає не стільки від того, що відбувається, скільки від того, як він оцінює те. Останній аспект став особливо актуальним в області психіатрії, де межа "норма патологія" окреслена недостатньо чітко, інструментальне підтвердження діагнозу скрутно, а більшість нозологічних форм мають тенденцію до хронічного перебігу. Впровадження поняття ЯЖ в спеціальну літературу мало своєю метою, крім того, вироблення єдиного критерію оцінки ефективності наданої медичної (або соціальної) допомоги, заснованого не тільки на об'єктивних клінічних ознаках, але й на суб'єктивній думці самого пацієнта і за своєю суттю нерозривно пов'язаного з поняттям " реабілітація ".
У зв'язку з цим в медичних програмах параметри ЯЖ найчастіше використовуються:
- Як критерій оцінки ефективності лікування;
- Критерію визначення ефективності нових лікарських препаратів;
- Прогностичного фактора;
- Показника ефективності проведених реабілітаційних програм;
- Орієнтира в розробках підходу до паліативної терапії;
- Показника індивідуального моніторингу стану хворого.
Поняття "інвалід" і "інвалідність" як крайня форма патології
Поняття "інвалід" і "інвалідність" в даний час постійно поглиблюються і розширюються, а іноді і змінюються (залежно від аспекту, в якому вони розглядаються), так як процес інтеграції інваліда в соціум постійно вдосконалюється за рахунок науково обгрунтованих концепцій, що з'являються в різних галузях теоретико-практичних знань: медицині, соціології, психології, педагогіки, соціальної роботи, реабілітології та інших.
Саме слово "інвалід" (англ. Invalid) в перекладі па російську мову означає "хворий, хворобливий, непрацездатний, неповноцінний".
Федеральним законом від 24 листопада 1995 № 181-ФЗ "Про соціальний захист інвалідів у Російської Федерації" затверджено основоположне поняття: "Інвалідом слід вважати особу, яка має порушення здоров'я зі стійкими розладами функцій організму, обумовлене захворюваннями, наслідками травм або дефектами, що призводять до обмеження життєдіяльності та потребу в соціальному захисті ". У такому контексті зміст поняття "інвалід" акцентує увагу на фізичному стані людини, ограничивающем його життєві можливості і потреби і пов'язані з цим соціальні наслідки.
Поняття "інвалід" конкретизується за рахунок уточнення поняття "обмеження життєдіяльності". У зазначеному законі також дається таке визначення: "Обмеження життєдіяльності є повна або часткова втрата особою здатності або можливості здійснювати самообслуговування (1), самостійно пересуватися (2), орієнтуватися (3), спілкуватися (4), контролювати свою поведінку (5), навчатися (6) і займатися трудовою діяльністю (7) ".
У вітчизняній спеціальній літературі обмеження життєдіяльності, що характеризуються обмеженням або відсутністю здатності виконувати певний комплекс інтегрованої діяльності внаслідок порушення здоров'я, розглядається як основоположний компонент поняття "інвалід".
Згідно з висновком ВООЗ під інвалідністю розуміється будь-яка втрата або порушення психологічної, фізіологічної або анатомічної функції так, як вважається нормальним для середньої людини, а також труднощі, що випливає з недостатності або інвалідності, яка заважає людині цілком або частково виконувати якусь роль в житті (включаючи вплив віку, статі та культурної приналежності).
У даному контексті інвалідність висловлює соціальні наслідки життєдіяльності і характеризується порушеннями сформованих взаємин між людиною і соціальним середовищем.
Істотним чинником психологічного забезпечення життєдіяльності інваліда служить віковий аспект преморбидно-особистісних (особистісного сприйняття передхворобливих і хворобливих станів) особливостей, їх впливу па соматоагнозія, які проявляються в порушенні уявлення людини про схему свого тіла.

Вплив соматичного стану на психіку людини
Соматопсихічна напрямок як таке, в центрі уваги якого знаходиться питання впливу соматичної хвороби на особистість, у вітчизняній медицині було закладено в працях психіатрів С. С. Корсакова, П. Б. Ганнушкіна, В. А. Гіляровського, Є. К. Краснушкіна і В . М. Бехтерева.
На необхідність наукового розуміння єдності біологічного і соціального в людині для правильної оцінки взаємин організму і особистості і ролі особистості в хвороби вказували також М. С. Лебединський і В. Н. Мясищев (1966).
Вплив соматичного стану на психіку людини може бути як патогенним, так і саногенним (оздоровлюючим) (рис. 6).
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Рис. 6. Схема психосоматичних співвідношень (В. В. Ніколаєва, 1987)
Що стосується останнього аспекту, то лікарям добре відомо, як з кожним днем при одужанні від важкого соматичного недуги відбувається поліпшення (санація) психічного стану хворого: поліпшується настрій, з'являється бадьорість і оптимізм. Ймовірно, не випадково широко поширене відомий вислів: "У здоровому тілі - здоровий дух". Фізично здорові люди завжди легше переносять життєві негаразди. Найбільше значення для практичного психолога, який працює з інвалідами, являє патогенний вплив соматичного стану па психіку, під яким мається на увазі не що інше, як порушення психічної діяльності людини в умовах соматичної хвороби.
На сьогоднішній день встановлено два основних види патогенного впливу соматичної хвороби па психіку людини: соматогенні і психогенний. Реально обидва види впливів представлені в єдності порушень психіки, проте соматогенний і психогенний компоненти можуть виступати в різних співвідношеннях залежно від захворювання.
Соматогенні вплив хвороби на психіку пов'язано з безпосереднім впливом на центральну нервову систему соматичних шкідливостей (порушення гемодинаміки або інтоксикація) і самих інтенсивних больових відчуттів. Особливо велику роль соматогенні впливу на психіку грають при вроджених вадах серця і захворюваннях нирок. Болісної біль буває при метастазах злоякісних пухлин у хребті. Інтенсивний біль, що накопичуються в крові шкідливі речовини або киснева недостатність, безпосередньо впливаючи на головний мозок, викликають порушення в нервово-психічній сфері. Весь комплекс порушень в нервово-психічній сфері при цьому часто іменують терміном "соматогеніям". За своєю структурою соматогенії характеризуються поліморфізмом проявів - від неврозоподібних порушень до психотичних (з маренням, галюцинаціями) розладів.
Психогенне вплив хвороби на психіку.
Слід визнати, що інтоксикаційні впливу па центральну нервову систему спостерігаються лише при деяких соматичних захворюваннях, важкому їх течії і специфічними для клініки внутрішніх хвороб не є. Основний же формою впливу соматичного захворювання на психіку людини виступає психологічна реакція особистості на сам факт захворювання і його наслідки, що розвивається при хворобі астенію, хворобливі відчуття і порушення загального самопочуття.
Внутрішня картина хвороби
Поняття внутрішньої картини хвороби
Проблема внутрішньої картини хвороби не нова, по актуальна до теперішнього часу. Ще в 1981 р М. А. Цівілько у своїх роботах підкреслював, що поняття внутрішньої картини хвороби неоднозначно і "досі не має загальноприйнятого визначення". У той же час необхідність вивчення твань реагування на хворобу має велике значення і усвідомлюється широким колом дослідників.
На сучасному етапі розвитку суспільства і науки актуальність проблеми не вичерпалася. Вона продиктована рядом причин, серед яких особливо слід виділити розширення і поглиблення соціального замовлення суспільства на роботу психолога з хворими та інвалідами і неоднозначність поняття, структури і сутності внутрішньої картини хвороби внаслідок її недостатньої розробленості через різноманіття підходів до її осмислення.
В останні роки вага більш наполегливо говорять про "зовнішньої" і "внутрішньої" картинах хвороби в парадигмі "внутрішньої картини здоров'я" (Г. С. Абрамова, Ю. А. Юдчіц, А. М. тромбів, В. В. Лебединський, Б . Д. Карвасарский, А. Ш. Тхостов).
Під зовнішньою картиною хвороби (ВКБ) А. Р. Лурія розуміє "не тільки зовнішній вигляд хворого з усіма численними деталями, завжди мають важливе значення для діагнозу, але і ... все те, що лікареві вдається отримати всіма доступними для пего методами дослідження" .
Розглядаючи ВКБ як сукупність відчуттів і переживань, емоційних реакцій і уявлень про захворювання, створених мисленням хворого, багато дослідників виділяли дві її частини: об'єктивну (аллопластического) і власне внутрішню (аутопластических) картину хвороби і підкреслювали важливість їх спільного вивчення.
Інтерес до ВКБ підтримується у зв'язку з різноманіттям і багатогранністю різних аспектів вивчення, в центрі уваги яких знаходиться особистість хворої людини.
З давніх часів лікарі знали про роль психологічних факторів в походженні і розвитку захворювань. Можливість впливу фізичного дефекту на розвиток особистості зіграла відому роль у виникненні цілої психологічної школи, що отримала назву індивідуальної психології. Започаткував цю школу А. Адлер; він вважав, що розвиток особистості, її "життєвий план" фатально зумовлені комплексом неповноцінності, що виникли в дитинстві на основі реальних або уявних фізичних і психічних недоліків. За А. Адлером, будь устремління і бажання індивіда можна інтерпретувати як несвідому компенсацію наявного у пего комплексу неповноцінності. Слід зазначити, що на ранніх етапах розвинена вчення А. Адлера (1917) під неповноцінністю розумілася реальна фізична неповноцінність органу. Так, видатні досягнення Демосфена в ораторському мистецтві прихильники індивідуальної психології розглядають як компенсацію наявного у нього заїкання - відомий комплекс Демосфена. Надалі поняття неповноцінності отримало розширене тлумачення.
А. Адлер (1927) писав, що компенсація комплексу неповноцінності виражається в посиленні агресивних тенденцій особистості. У більш пізніх роботах дослідник розглядав прояв комплексу неповноцінності як самовозвеличивание, прагнення до могутності. З часом він пом'якшив ортодоксальність своїх формулювань і почав користуватися поняттям, близьким до самоактуалізації особистості, наповнивши його змістом, властивим своєї теорії. Реалізація особистістю "життєвого плану" розумілася як компенсація наявних у нього комплексів.
А. Адлер використовував психоаналітичний метод, і проблема в його вченні отримала перебільшене тлумачення. Проте в поглядах вченого містилися деякі раціональні елементи. Найбільш важливо для розуміння розглянутого питання твердження про те, що почуття неповноцінності далеко не завжди відповідає об'єктивній вираженості дефекту, а найбільшу роль відіграє реакція індивіда на свій дефект.
Однак наукове обгрунтування і всебічне вивчення особливостей психічної діяльності людини у зв'язку із захворюванням з'явилося лише в першій третині XX ст. Перші спроби виділення суб'єктивного компонента загальної картини соматичного захворювання зробив в 1929 р А. Гольдшейдер у запропонувавши назвати цей компонент "аутопластических картиною хвороби".
У Росії питань психології хворої приділяли велику увагу клініцисти і медичні психологи (Г. А. Захар'їн, Є. А. Шевальов, А. Р. Лурія, М. Я. Мудров, Є. К. Краснушкин, В. Н. Мясищев, К . А. Скворцов, Л. Л. Рохлін, І. Д. Лакосина, Г. К. Ушаков, А. В. Квасенко, Ю. Г. Зубарєв, Л. С. Мучник, В. М. Смирнов, Т. Н . Рєзнікова, А. Ш. Тхостов та ін.), які підкреслювали значення особистості хворої людини та її вплив на процес лікування.
У цьому ж аспекті вперше була поставлена проблема ВКБ, що знаходить відображення в се визначенні, за даними різних авторів (табл. 3).
Таблиця 3. Визначення внутрішньої картини хвороби
	Автор, рік
	Визначення ВКБ

	А. Р. Лурія (1944)
	Все те, що відчуває і переживає хворий, вся маса його відчуттів, не тільки місцевих болючих, але його загальне самопочуття, самоспостереження, його уявлення про свою хворобу, про її причини, все, що пов'язано для хворого з приходом його до лікаря, - весь величезний внутрішній світ хворого, що складається з дуже складних поєднань сприйняття і відчуттів, емоцій, афектів, конфліктів, психічних переживань і травм

	Л. Д. Зікєєва (1974)
	Відображення в свідомості хворого всіх його переживань, пов'язаних з хворобою

	Т. В. Виноградова (1979)
	Складне багаторівневе освіту. Рівні - чуттєвий, когнітивний, емоційний

	В. Я. Костера (1979)
	Інтегративна характеристика особистості, що включає різні рівні психічного відображення, безпосередньо-чуттєвого, логічного і емоційно-рефлексивного

	А. Ш. Тхостов (1991)
	Складне багаторівневе утворення, що включає в себе чуттєву тканину, первинне і вторинне значення, особистісний сенс. Динамічна система

	Т. Н. Резнікова (1998)
	Нерозривну єдність і взаємодія психологічних процесів і нейрофізіологічних механізмів, що представляє собою особистісне освіту, її під впливом інформації про хворобу


Поряд з поняттям ВКБ широко використовуються й інші терміни, що розширюють понятійний апарат сутності ВКБ, оскільки вони часто відображають аспект, який безпосередньо виділяють автори тих чи інших розробок, характеризуючи структуру і компоненти позначення відображення хворим свого захворювання (рис. 7).
На думку А. Ш. Тхостова, всі ці терміни, як правило, різняться в деталях, описуючи одне і те ж. "Незважаючи на значний розкид поглядів авторів, що займаються проблемами ВКБ, змістовні суперечки ведуться, в основному, або про повноті і точності визначень, або вкладі тих чи інших складових у структуру ВКБ, або взагалі про смакові переваги, орієнтованих на вхідні в моду наукові поняття" .
Велика кількість робіт присвячені питанням типології ВКБ при різних нозологічних формах захворювань. Чимало робіт спеціально присвячені дослідженню особливостей ВКБ у хворих з певними нозологічними захворюваннями (дослідження стосуються широкого спектру хвороб (соматичних, неврологічних, психічних, невротичних, наркологічних). Перерахуємо деякі з них: А. Р. Лурія "ВКБ і патрогенние
[image: Терміни, що використовуються для характеристики відношення хворого до свого захворювання]
Рис. 7. Терміни, що використовуються для характеристики відношення хворого до свого захворювання
захворювання "(1935); Л. Д. Зікєєва" ВКБ при хронічному гломерунефріте і пієлонефриті (клініко-психологічні аспекти) "(1974); Н. М. Берток" Дослідження розвитку особистості при неврозах "(1977); Т. Р. Михайлова "Порушення системи відносин у хворих з ампутованими кінцівками" (1977); Т. В. Виноградова "ВКБ при локальних ураженнях головного мозку (до проблеми самосвідомості)" (1979); В. Я. Костерева "Психологічний аналіз ВКБ у хворих малопрогредиентной шизофренію" (1979); А. Ш. Тхостов "Психологічний аналіз зміни особистості при деяких онкологічних захворюваннях" (1980); Г. П. Цейтин "Особливості особистості хворих на гіпертонічну хворобу, ускладненою церебральною патологією" (1980); В. А. Голишева "Вплив соматичних і психічних факторів на формування "внутрішньої картини хвороби" при вібраційної хвороби "(1981); Л. Ф. Шестопалова" ВКБ у хворих з депресивними станами різного генезу "(1983); В. В. Бочаров" аутопластических аспект хвороби при судинних неврологічних захворюваннях мозку у зв'язку із завданнями відновного лікування та реабілітації "(1985); В. А. Ташликін "ВКБ при неврозах" (1986); Р. К. Назиров "Ставлення до хвороби і лікування інтра- і интерперсонального конфліктного і копінг-поведінки у хворих неврозом" (1993); С. М. Зелінський "ВКБ у дітей, хворих на діабет" (1994); Р. А. Сергєєв "Особливості ставлення до хвороби у хворих з віддаленими наслідками черепно-мозкової травми" (1994); Є. Б. Клубова "Ставлення до хвороби і механізми психологічного зашиті у хворих на алкоголізм" (1995); А. В. Штрахова "ВКБ і механізми психологічного захисту у хворих з рецидивуючою формою виразкової хвороби" (1997); М. Г. Ивашкина "Психологічні особливості онкологічних хворих" (1998) та інші дослідження і матеріали.

Структурно-функціональна організація ВКБ
Поглиблення знань про психологічну сторону захворювань в теорії і практиці медицини, психології та суміжних з ними павук призвело до появи безлічі різних концептуальних схем, які розкривають структуру внутрішнього світу хворої людини. Особливу роль у дослідженнях зачіпають аспекти структурно-функціональної організації ВКБ як структурованого освіти, що відображає хвороба в переживаннях і психіці хворого на різних рівнях (Є. К. Краснушкин, В. Н. Мясищев, С. С. Лібіх, А. М. Ізуткін, Ю. М. Губачев, В. В. Ніколаєва, Б. В. Зейгарник, В. В. Ніколаєва, М. С. Лебединський, Л. І. Куриндіна, А. В. Квасенко, Ю. Г. Зубарєв, Р. М. Войтенко, Л. С. Мучник, Б. Д. Карвасарский, Р. Кінцевий, М. Боухал, Е. Б. Карпова, А. III. Тхостов, Ю. А. Люц, Т. М. Рєзнікова).
Багато авторів, відзначаючи важливість вивчення різних сторін ВКБ - чуттєвої, емоційної, пізнавальної, поведінкової, мотиваційної, свідомої, особистісної та ін. - Виділяли як прості, так і складні її компоненти. Підкреслюючи структурну складність ВКБ, вони вказували в основному на чотири рівні суб'єктивної картини хвороби, відзначаючи, що на різних етапах її розвитку питома вага того чи іншого рівня в загальній структурі ВКБ можуть бути:
- Сензитивним,
- Логічним;
- Емоційним (безпосередні емоційні реакції на обумовлені хворобою відчуття і на наслідки хвороби);
- Мотиваційним (виникнення нових мотивів і перебудова преморбидной мотиваційної структури).
У Сентизивні рівень входить вся сукупність відчуттів, викликаних хворобою. Захворювання тягне за собою ряд соматичних порушень, у тому числі зміни характеру интероцептивной сигналізації, які безпосередньо проявляються у вигляді різних хворобливих відчуттів, а також "в тьмяному валовому почутті" (І. М. Сєченов, 1952) - сукупності інтероцептивних сигналів, що йдуть від уражених органів. Сигнали від интерорецепторов досягають свідомості у формі певних відчуттів ("вітальні відчуття" - Є. К. Краснушкин, 1950) і супроводжуються специфічними змінами в емоційній сфері ("вітальні емоції" - Є. К. Краснушкин, 1950).
У більшості сучасних психологічних досліджень внутрішньої картини захворювання при різних нозологічних формах хвороб в її структурі виділяється кілька взаємозалежних сторін (рівнів):
- Больова сторона хвороби (рівень відчуттів, чуттєвий рівень) - локалізація болю та інших неприємних відчуттів, їх інтенсивність і т.п .;
- Емоційна сторона хвороби пов'язана з різними видами емоційного реагування на окремі симптоми, захворювання в цілому і його наслідки;
- Інтелектуальна сторона хвороби (раціонально-інформаційний рівень) пов'язана з уявленнями і знаннями хворого про захворювання, роздумами про його причини і наслідки;
- Вольова сторона хвороби (мотиваційний рівень) пов'язана з певним ставленням хворого до свого захворювання, необхідністю зміни поведінки і звичного способу життя, актуалізацією діяльності з повернення і збереження здоров'я.
Т. Н. Резнікова (1998) виділила наступні структурні компоненти ВКБ: модель провідних симптомів, модель хвороби, модель прогнозу, модель очікування та отриманих результатів лікування, програми і цілі особистості щодо захворювання, насінні взаємини, ціннісні орієнтації, установки. Автор відзначає, що в розвитку структурно-функціональної організації ВКБ як однієї з приватних особистісних моделей грають роль джерела інформації: зовнішні по відношенню до особистості і внутрішні, що відображають загальне психофізіологічний стан людини. Т. Н. Резнікова сформулювала важливе твердження про те, що суб'єктивні відчуття є індикатором формування нового психологічного освіти у внутрішньому світі людини - ВКБ. При цьому будь-яке суб'єктивне відчуття як складне багаторівневе і полисистемное психологічну освіту, в якому інтегративно пов'язані психологічні та фізіологічні механізми.

ВНУТРІШНЯ КАРТИНА ХВОРОБИ ЯК ХАРАКТЕРИСТИКА СУБ'ЄКТИВНОЇ СТОРОНИ ЗАХВОРЮВАННЯ
Хвороба як патологічний процес в організмі двояким чином бере участь у побудові ВКБ.
Тілесні відчуття місцевого і загального характеру призводять до виникнення сенсорного рівня відображення картини захворювання. Ступінь участі біологічного фактора у становленні внутрішньої картини хвороби визначається тяжкістю клінічних проявів, астенією і больовими відчуттями. Крім того, хвороба створює важку для хворого життєво-психологічну ситуацію, що включає в себе безліч різнорідних моментів: процедури і прийом ліків, спілкування з лікарями, перебудова відносин з близькими і колегами по роботі.
Ці та деякі інші моменти накладають відбиток на власну оцінку хвороби і формують остаточне ставлення до свого захворювання.
Слід зазначити, що в механізмах взаємин психіки і соми велику роль відіграють так звані механізми "замкнутого кола". Порушення, спочатку виникають у соматичної (одно і в психічній) сфері, викликають реакції в психіці (сомі), а останні є причиною подальших соматичних ( психічних) порушень. Так по "замкнутому колу" розгортається цілісна картина хвороби. Особливо велика роль "замкнутого кола" у патогенезі психосоматичних хвороб і маскованих депресії.
У науковій літературі для опису суб'єктивної сторони захворювання використовується велика кількість термінів, які були введені різними авторами, але часто вживаються дуже схожим чином.
Аутопластических картина хвороби (А. Гольдшейдер, 1929) створюється самим хворим на основі сукупності його відчуттів, уявлень і переживань, пов'язаних з СТО фізичним станом ("сенситивний" рівень хвороби базується на відчуттях, а "інтелектуальний" рівень хвороби є результатом роздумів хворого про своє фізичному стані).
Р. Кінцевий і М. Боухал (1982) також використовують поняття "аутопластических картина хвороби", підкреслюючи не тільки "горизонтальне розчленування" картини хвороби, але і "вертикальне" - зокрема, раціональні компоненти в чому несвідомо управляються емоційними процесами; зв'язок між суб'єктивних та об'єктивних складна і не є прямолінійною.
Внутрішня картина хвороби в розумінні відомої терапевта А. Р. Лурія (1944, 1977) не відповідає звичайному розумінню суб'єктивних скарг хворого; структура її у відношенні як сенситивной, так і інтелектуальної частини аутопластических картини хвороби (по Гольдштейну) знаходяться в дуже великій залежності від особистості хворого, його загального культурного рівня, соціального середовища і виховання.
Переживання хвороби (Е. А. Шевальов, В. В. Ковальов, 1972) - загальний чуттєвий і емоційний тон, на якому проявляються відчуття, уявлення, психогенні реакції та інші психічні утворення, пов'язані з хворобою. "Переживання хвороби" тісно пов'язане з поняттям "свідомість хвороби", хоча і не ідентично йому.
Ставлення до хвороби (Л. Л. Рохлін, 1957; К. А. Скворцов, 1958) - випливає з поняття "свідомість хвороби", що й формує відповідне реагування на хворобу. Ставлення до хвороби складається з сприйняття хворим своєї хвороби, її оцінки, пов'язаних з нею переживань і що випливають із такого ставлення намірів і дій.
Поняття "свідомість хвороби" використовується також в роботах Є. К. Краснушкіна (1950), А. С. Познанського (1966).
Я. П. Фрумкін і І.А. Мізухін (1970) для опису відносини і реакції хворого на хворобу користуються терміном "позиція особистості до хвороби". Т. Н. Резнікова і В. М. Смирнов (1976, 1983) розробили поняття "психологічного інформаційного поля хвороби", в центрі якого знаходиться змінена хворобою "схема тіла". Балінт (1960) запропонував поняття "аутогенное уявлення про хвороби", а Й. Хецен-Клеменс- "образ власного захворювання".

Преморбидно-особистісні особливості формування Соматонозогнозия
Соматонозогнозия - це психологічна характеристика соматичного здоров'я, яка визначається змістом відносини людини до свого здоров'я і є результатом взаємодії особистості, хвороби і ситуації, пов'язаної з нею.
Визначальна роль у становленні Соматонозогнозия грає сама особистість з притаманними їй особливостями біологічного, психологічного та соціально-психологічного рівня. Особистісні особливості, відповідно, сприяють або перешкоджають реабілітації та адаптації хворого.
Біологічний рівень розгляду особистості передбачає аналіз насамперед фізіологічних показників реагування на хворобу: стійкості організму і його окремих систем до перенесення екстремальних умов життєдіяльності, специфіки функціонування сенсорних систем, особливостей розвитку опорно-рухової та м'язової системи, а також сили, рухливості і врівноваженості нервових процесів.
Психологічний рівень особистісного аналізу стосується переважно психічних пізнавальних процесів, психічних властивостей і станів, емоцій і волі хворого. Пізнавальні процеси виступають в цьому випадку первинними регуляторами поведінки, психічні властивості визначають якісно-кількісні характеристики реагування на хворобу і беруть участь у формуванні відносин особистості. Психічні стани, у свою чергу, виступають загальним тлом протікання психічних процесів і психічних властивостей, що проявляється в бадьорості або пригніченості, радості або смутності індивіда.
Соціально-психологічний рівень дає можливість проаналізувати зв'язку особистості з оточуючими і суспільством в цілому. На цьому рівні йде активний процес формування соціальних потреб, інтересів, мотивів і установок, тобто індивідуальна соціалізація людини. Сутність індивідуальної соціалізації полягає у формуванні внутрішнього світу людини, виробленню системи соціальних відносин і загальної лінії поведінки по відношенню до складається дійсності і самому собі.
У найзагальнішому вигляді можна сказати, що біологічний рівень аналізу особистості характеризує сенсологіческій етап становлення інвалідності, психологічний рівень більшою мірою пов'язаний з оцінним етапом, а соціально-психологічний рівень аналізу проявляє себе на етапі формування відношення хворого до своєї хвороби.
Особистісні реакції на соматичні страждання
Особистісні реакції на соматичні страждання можна класифікувати наступним чином: нормосоматонозогнозіі, гіперсоматонозогнозіі, гіпосоматонозогнозіі, діссоматонозогнозіі.
Нормосоматонозогнозіі - це такий тип особистісного реагування на соматичне страждання, при якому хворий правильно оцінює свій стан і перспективу, його оцінки збігаються з трактуванням лікарів, ставлення до хвороби адекватне і хворий позитивно ставиться до лікування (діагностичним і реабілітаційним процедурам). Хворі даної групи представлені двояким чином: одні виявляють активність у боротьбі з хворобою, прагнучи знайти найбільш оптимальний вихід зі сформованої ситуації, подолати її або пристосуватися до неї. Хворі з нормосоматонозогнозіей до хвороби зазвичай сильні, врівноважені і гармонійні особистості. Інші хворі відрізняються зниженням активності, нездатністю подолати негативні переживання, виступаючи в ролі пасивно-споглядального спостерігача. При цьому оціночні симптоми переважають над сенсологіческімі.
Гіперсоматонозогнозіі - це такий тип особистісної реакції на соматичне страждання, при якому хворі схильні переоцінювати значущість окремих симптомів і захворювання в цілому, їх наслідків, що не відповідає об'єктивній небезпеки клінічної картини. Така гіперактуалізація, афективна забарвленість хворобливих явищ призводить до концентрації уваги і зусиль людини, спрямованих на одужання. Переоцінка значущості захворювання може виражатися в уявленнях і вітальної загрозі, небезпеки обмеження (втрати) можливості професійно-трудової та громадської діяльності, а також гіпертрофованої оцінкою етичних, естетичних та інтимних компонентів наслідків хвороби. В одних випадках типові елементи тривоги, паніки, зниження настрою, прикутості думки до хвороби. Хворі кидаються у пошуках більш кваліфікованого, на їхню думку, лікаря; набувають новітні лікарські препарати; посилено читають спеціальну літературу по своїй хвороби. В інших випадках має місце зниження настрою, але без нальоту тривожності, апатичності та монотонності. Стверджуючи безцільність лікувально-реабілітаційних процедур, хворі, тим не менш, пунктуально виконують усі приписи фахівців і медикаментозне лікування.
Гіпосоматонозогнозіямі називають такий тип особистісного реагування на соматичне захворювання, при якому виявляється недооцінка людиною тяжкості і серйозності хвороби, її окремих ознак або симптоматики в цілому. Така недооцінка проявляється у висловлюваннях, твердженнях, уявленнях та поведінці.
Діссоматонозогнозіей називають своєрідну форму захисної психологічної реакції, коли при формальному усвідомлювати і захворювання воно фактично ігнорується в поведінці хворого. Як правило, має місце невизнання хвороби при слабкій виразності об'єктивних ознак, що таять у собі загрозу для здоров'я і навіть життя хворого. Страх наслідків захворювання веде до витіснення зі свідомості думок про хворобу, особливо коли намічається перспектива несприятливого результату в процесі соціальної взаємодії. Зовнішні ознаки такої поведінки хворого виявляються в прагненні заперечувати сам факт захворювання і відсутності бажання обговорювати хворобливі симптоми.

Типи реакції на хворобу
Можна виділити три основних типи реакції хворого на своє захворювання: стеническая, астенічна і раціональна.
При активної життєвої позиції хворого до лікування та обстеження говорять про стенической реакції на хворобу. Є, однак, і негативна сторона даного типу поведінки, оскільки хворий може бути слабо здатним до виконання необхідних обмежень стереотипу життя, накладених захворюванням. При астенічної реакції на захворювання у хворих є схильність до песимізму й підозріливості, але вони відносно легше, ніж хворі зі стенической реакцією, психологічно пристосовуються до захворювання. При раціональному типі реакції має місце реальна оцінка ситуації і раціональний відхід від фрустрації.
Ряд авторів описують типи ставлення до хвороби, маючи на увазі характер взаємодії, що складається при цьому між лікарем і пацієнтом (Н. І. Рейнвальд (1969), А. Д. Степанов (1975), Л. Н. Лежепекова, Б. А. Якубов (1977)).
Типи особистісної реакції на захворювання (Б. А. Якубов, 1982):
- Содружественная реакція, характерна для осіб з розвиненим інтелектом. Зазвичай вони допомагають медикам у лікуванні, демонструючи не просто слухняність, але й рідкісну пунктуальність, увага, доброзичливість. Вони безмежно довіряють своєму лікаря і вдячні йому за допомогу;
- Спокійна реакція характерна для осіб зі стійкими емоційно-вольовими процесами. Вони пунктуальні, адекватно реагують на всі вказівки лікаря, точно виконують лікувально-оздоровчі заходи. Вони не просто спокійні, а навіть представляються "солідними" і "статечними", легко вступають в контакт з медичним персоналом. Можуть іноді не усвідомлювати свою хворобу, що заважає лікаря виявити вплив на ніс психіки;
неусвідомлювана реакція, маючи патологічну основу, виконує в ряді випадків роль психологічного захисту, і її не завжди слід усувати, особливо при важких захворюваннях з несприятливим результатом;
- Слідова реакція. Незважаючи на те що захворювання закінчується благополучно, хворі знаходяться у владі хворобливих сумнівів, в очікуванні рецидиву захворювання. Після хвороби астенізірованним, пригноблені, навіть депресивні, схильні до іпохондричним реакцій, продовжують відвідувати лікувальну установу і вважають, що стали хронічними, невиліковними хворими;
- Негативна реакція: хворі знаходяться у владі упереджень, тенденційні. Вони підозрілі, недовірливі, насилу вступають в контакт з лікарем, не надають серйозного значення його вказівкам і порадам. У них часто виникають конфлікти з медичним персоналом. Незважаючи па психічне здоров'я, вони демонструють часом так звану подвійну орієнтування;
- При панічної реакції хворі знаходяться у владі страху, легко сугестивності, часто непослідовні, лікуються одночасно в різних лікувальних установах, як би перевіряючи одного лікаря іншим лікарем. Часто лікуються у знахарів. Їхні дії неадекватні, помилкові, характерна афективна нестійкість;
- Під впливом руйнівної реакції хворі поводяться неадекватно, необережно, ігноруючи вказівки лікаря, не бажаючи змінювати звичний спосіб життя, професійну навантаження, відмовляючись від прийому ліків і стаціонарного лікування. Наслідки такої реакції бувають часто несприятливими.
У типології реагування на хворобу Н. Д. Лакосіна і Г. К. Ушакова (1976) в якості критерію, взятого за основу класифікації типів, виділяється система потреб, які фрустріруются захворюванням: вітальна, суспільно-професійна, етична, естетична або пов'язана з інтимним життям. Інші автори вважають, що реакція па хвороба в значній мірі обумовлюється прогнозом захворювання.
У кожному разі в цілях подолання зміненого самопочуття і різних проявів хвороби особистість виробляє комплекс адаптаційних (пристосувальних) прийомів. Е. А. Шевальов (1936) та О. В. Кербиков (1971) визначають їх як реакції адаптації, які можуть бути як компенсаторного (штучне обмеження контактів, підсвідома маскування симптомів, свідоме зміна режиму дня, характеру роботи тощо) , так і псевдокомпенсаторного характеру (заперечення і ігнорування хвороби).
Іншими словами, хворий на основі сніп "! Концепції хвороби певним чином змінює звичний спосіб життя, свою трудову діяльність, і в цьому відношенні самі різні соматичні захворювання можуть створити однотипні життєві обставини для людини.
Р. Баркер (R. Barker, 1946) виділяє наступні типи ставлення до хвороби:
- Уникнення дискомфорту з Аутизация (пацієнти з невисоким інтелектом);
- Заміщення із знаходженням нових засобів досягнення життєвих цілей (.іщі з високим інтелектом);
- Игнорирующее поведінку з витісненням визнання дефекту (у осіб з середнім інтелектом, але високим освітнім рівнем);
- Компенсаторне поведінка (тенденції агресивного перенесення неадекватних переживань на оточуючих);
- Невротичні реакції.
У змісті внутрішньої картини хвороби відбивається не т. 11,1,0 існуюча життєва ситуація (ситуація хвороби), але й преморбідні (доболезненние) особливості особистості хворого, його характер і темперамент. Преморбідні особливості особистості багато в чому можуть пояснювати перевагу появи у хворих тих чи інших форм реагування на захворювання.
Патологічні форми реагування на хворобу (переживання хвороби) описуються дослідниками в психіатричних термінах і поняттях: депресивний, фобический, істеричний, іпохондричний, ейфорично-Анізогнозіческій й інші варіанти (Е. А. Шевальов, Л. Л. Рохлін, В. В. Коналсі, А.В. Квасенко, К). Г. Губарєв). У даному аспекті досить широку популярність придбала класифікація типів ставлення до хвороби, запропонована А. Е. Личко і Н. Л. Івановим. Типи ставлення до хвороби даної класифікації можуть ідентифікуватися і за допомогою спеціальної психологічної методики (опитувальник), запропонованої авторами.
Тіни ставлення до хвороби (А. Е. Личко, Н. Л. Іванов, 1980):
• гармонійний - правильна, твереза оцінка стану, небажання обтяжувати інших тяготами догляду за собою;
• ергопатіческій - "відхід від хвороби в роботу", бажання зберегти працездатність;
• Анізогнозіческій - активне відкидання думки про хворобу;
• тривожний - безперервне занепокоєння і недовірливість, віра в прикмети і ритуали;
• іпохондричний - крайня зосередженість на суб'єктивних відчуттях і перебільшення їх значення, боязнь побічної дії ліків, процедур;
• неврастенічний - поведінка за типом "дратівливою слабкості". Нетерплячість і спалахи роздратування на оточуючих (особливо при болях), потім - жаль аж до сліз і каяття;
• меланхолійний - невіра в одужання, пригнічений хворобою, депресивний настрій (аж до загрози суїциду);
• апатичний - повну байдужість до своєї долі, пасивне підпорядкування процедурам та лікуванню;
• сенситивний - чутливість до міжособистісних відносин, побоювання, що оточуючі його уникають через хворобу, боязнь стати тягарем для близьких:
• егоцентричний - "відхід у хворобу" з виставленням напоказ своїх страждань, вимога до себе особливого ставлення;
• паранойяльний - упевненість, що хвороба є результатом чийогось злого наміру, а ускладнення в лікуванні є результатом недбалості медичного персоналу;
• дисфоричний - домінує похмуро-озлоблені настрій, заздрість і ненависть до здорових людей. Характерні спалахи гніву з вимогою від близьких підпорядкування і догоди у всьому.

Система "схема тіла" і її роль у створенні внутрішньої картини хвороби
Високу біологічну структуру і зовнішній вигляд, близький до нашого, тіло людини набуло в ході еволюції приблизно 50-100 тис. Років тому. Тіло людини - організм в його зовнішніх формах - це складна саморегулююча і самообновляющиеся система з притаманними їй принципами самозбереження і пристосовності.
Тілесність і тіло - особливі явища: самі близькі людині і найменш відомі йому. Дані поняття були і багато в чому залишаються предметом дослідження медицини.
Психологічний аспект "тіло" і "тілесність" придбали з розвитком тілесно-орієнтованої психології як одного з напрямків психології.
"Тіло" зародка людини утворюється на другому тижні після запліднення і являє собою двошаровий щиток, що складається з двох листків: зовнішнього - ектодерми і внутрішнього - ендодерми. Протягом третього тижня визначається двостороння симетрія тіла, позначається головний кінець тіла зародка і в центрі між ектодерми і ентодерми утворюється середній зародковий листок - мезодерма. З мезодерми формується спинна струна (хорда), з ектодерми - нервова пластинка. У результаті поділу клітин краю пластинки піднімають і змикаються, утворюючи трубку. Наприкінці третього тижня нервова трубка поступово занурюється в мезодерму. І нарешті, в період між третьою та восьмою тижнями починається закладка тканин і органів людини шляхом диференціювання трьох зародкових листків.
З ектодерми утворюються центральна і периферична нервова система, органи чуття, шкіра, волосся. З мезодерми розвиваються скелет, м'язова, сердечнососудистая та лімфатична системи, перикард і т.д. З ентодерми утворюються всі органи травлення, травні та ендокринні залози, органи дихання '. Абсолютно справедливе твердження, що свідчить, що тіло людини являє собою єдність множин.
Сформований за мільйони років властивий тілу принцип природного доцільності порушується на догоду уявленням і соціальним установкам людини через хвороби, нормоване ™ суспільного життя і темпів цивілізації. Людина підпорядковується особистісної доцільності, і характерологічні психосоматичні патерни виконують певну роль в контексті цієї доцільності: роль захисту особистості.
Нарівні з поняттями "тіло" і "тілесність" широко використовується поняття "схема тіла". Основи вчення про схему тіла були закладені на початку XX ст. Г. Хідом і К. Холмсом (1911) і в подальшому отримали розвиток у працях невропатологів, психіатрів і психологів (М. О. Гуревич, А. С. Шмарьян, М. Крічтлі, К. Гольдштайн).
Схема тіла - це психічна структура, в якій відображена конструкція власного тіла людини. Тільки завдяки її наявності можлива успішна координація рухів різних частин тіла людини. На думку Л. П. Гримака, "моделюючи зовнішній світ, мозок людини одночасно відображає і образ (схему) його власного тіла". Внаслідок складної автоматичної роботи всіх ланок системи "схеми тіла" формується образ тіла в даний момент часу (динамічний образ), який звіряє з еталоном, що зберігається в довгостроковій пам'яті (статичний образ). В результаті їх постійного звірення утворюються оперативні образи тіла (майбутнього) (В. М Смирнов, А.П. Шандуріна, Т. М. Рєзнікова).
Найважливіша функція системи "схема тіла" - формування інформаційних образів світу: статичних, динамічних та оперативних, момент співвіднесення яких один з одним створює умови, що забезпечують переживання психосоматичного єдності - єдності особистості та організму. Не менш важлива функція системи - участь у механізмах мозку, що здійснюють орієнтацію організму в просторі і просторову організацію рухів тіла (В. М. Смирнов, А. Н. Шандуріна, С. Фішер, Г. Джон та ін.). На думку Т. Н. Резникової, схема тіла є "система узагальнених уявлень і понять людини про власне тілі у спокої і при русі в просторових координатах і взаємовідносини окремих частин тіла, а також гностичний апарат, тобто один із способів пізнання себе і навколишнього ".
На думку С. І. Розум, формування схеми тіла починається в дитячому віці, з моменту першого контакту дитини з предметним світом і надалі обумовлюється його предметними діями і діяльністю. Наявність схеми тіла необхідно для ефективної взаємодії дитини з фізичним світом.
За даними М. Л. Сіммел, яка ретельно досліджувала вікові зміни в появі феномена "фантом кінцівки", формування схеми тіла завершується тільки к 9-10 годам3.
В останні десятиліття ряд дослідників відзначали, що інформацію, що отримується суб'єктом від власного тіла, обробляє саме права півкуля (Л. П. Гримак, 1989). Невропатологи виявили, що поразки правої півкулі значно частіше (у 7 разів), ніж поразки лівої півкулі призводять до порушення "схеми тіла", тобто нормального відчуття свого тіла.
Істотний практичний інтерес в цій області мають факти, встановлені американським психологом Г. Віткін 1916-1979). Згідно з його спостереженнями рівень розвитку дитини в певній мірі залежить від того, як рано виробилася у нього здатність орієнтуватися в навколишньому світі, використовуючи постійно діючу на тіло силу тяжіння. У самому ранньому дитинстві орієнтування в просторі може здійснюватися двома способами. У першому випадку судження про становище свого тіла дитина виносить з зорової оцінки взаиморасположения навколишніх предметів, з того, як змінюються їхні вигляд і розміри при його пересуванні. Другий тип орієнтації в просторі пов'язаний з більш повним і повноцінним використанням нервової імпульсації, що надходить з органів, автоматично оцінюють і підтримуючих рівновагу тіла (гравіторецепторов). Дитина, що користується другим типом орієнтації, проявляє велику активність і самостійність, що з часом поширюється па розвиток всієї чуттєвої сфери та на вдосконалення рухових реакцій, позитивно позначаючись на формуванні характеру і інтелекту.
Практичні висновки, які дають фахівці даної галузі дослідження, випливають з розглянутих наукових фактів. Вони містять дві важливі вимоги, яких необхідно дотримуватися при навчанні дитини рухової активності: надавати йому для рухів побільше "безпредметного" простору і не прагнути полегшувати кожен його крок, застосовуючи для цього "ходунки" та інші хитромудрі пристосування. Виявляється, і тут природу нс вдасться обдурити: все, що ми отримуємо з меншою витратою сил і праці, виявляється менш повноцінним.
На фізіологічному рівні системи "схема тіла" формується особистісна надбудова, за допомогою якої утворяться інформаційні психологічні та естетичні образи тіла, які мають вже оціночні функції (красиво - некрасиво, погано - добре і т.д.) - Самі образи пов'язані з такими психологічними процесами, як уявлення, уява, мислення. Оціночна роль даних образів буває також пов'язана зі створенням індивідуальних еталонів краси, завдяки чому особистість може бути упереджена до одних частинах тіла і ігнорувати інші. При захворюванні така установка особистості призводить до того, що хворий може фіксувати увагу на значущих для себе симптомах і не помічати серйозних ознак захворювання, в результаті чого здатний пропустити важливий момент лікування.
Крім перерахованих аспектів, на думку Т. Н. Резникової, роль "схеми тіла" проявляється і на більш високих рівнях, особистісному та соціально-психологічному. Система цінностей в психологічній структурі "схеми тіла" в значній мірі служить частиною системи цінностей особистості. Тут можуть формуватися образи третього порядку, породжені естетичним уявленням про зовнішній вигляд людини. Йдеться про набір інформаційних образів - еталонів "від краси до потворності". Названий рівень належить до психологічної, особистісної зоні системи "схеми тіла". На вищому соціально-психологічному рівні розвитку системи "схеми тіла" формуються образи, пов'язані з такими уявленнями, як мода, рольові функції, мораль.
Таким чином, "схема тіла" в психологічному плані моделюється хворим і інвалідом з урахуванням їхнього бачення наявних у них захворювання або захворювань до тих пір, поки вона не стає основою структури "Я" "хворого, в ситуації інвалідності" або "інваліда". Слід помститися, що психологічний образ "схеми тіла" динамічний в силу його тісному взаємозв'язку з соціальними установками та очікуваннями.

Вікові особливості внутрішньої картини хвороби
Найбільші розбіжності між суб'єктивною оцінкою хвороби та її об'єктивними проявами виражені в молодому і старечому віці (А. В. Квасенко, Ю. Г. Зубарєв, 1980).
При оцінці суб'єктивної сторони захворювань дітей завжди слід враховувати вік дитини, відповідність ступеня його психічної розвиненості паспортному віку. Тривале соматичне захворювання у дітей нерідко стає джерелом затримки загального фізичного і психічного розвитку. Крім того, при захворюваннях в дитячому віці часто відбувається не тільки затримка в розвитку, але й явища регресії (повернення до типам психічного реагування, характерного для більш молодших вікових періодів), яка розглядається як захисний психологічний механізм. Захисна активність особистості дітей сприяє тому, що об'єктивне значення поняття "хвороба" часто не засвоюється ними, не відбувається усвідомлення її тяжкості та наслідків для подальшого життя.
У дітей до шестирічного віку часто можна зустрітися з фантастичними уявленнями про хворобу, навіяними переживаннями боязні уколів та інших медичних маніпуляцій. У підлітків найбільш часто формуються захисні явища типу "відходу в минуле", яке оцінюється ними як еталон щастя, або "відходу" від хвороби в фантазії і своєрідною спрямованості у майбутнє (тоді хвороба сприймається як тимчасова перешкода).
Для відносно раптового серйозного захворювання, яке не супроводжується багаторічної астенією, справедливо думку Л. С. Виготського (1983) про те, що будь-який дефект є завжди джерело сили. Одночасно з дефектом дані "психологічні тенденції протилежного напрямку, дано компенсаторні можливості для подолання дефекту ... саме вони виступають на перший план у розвитку дитини і повинні бути включені в виховний процес як його рушійна сила". Орієнтація на компенсаторні можливості, на тенденції до сверхкомпенсации дуже важлива при реабілітаційно-відновлювальної роботи з дітьми, страждаючими хронічними важкими захворюваннями.
У літньому віці захворювання переносяться фізично важче і на тривалий час погіршують загальне самопочуття хворих. З віком до людини приходить ціла гама вікових психологічних феноменів - обурення старістю, суттєва трансформація особистісних реакцій і життєвого стереотипу. З'являється невпевненість, песимізм, образливість, страх перед самотністю, безпорадність і матеріальні труднощі. Помітно знижується інтерес до нового і взагалі до зовнішнього світу з фіксацією на переживаннях минулого і їх переоцінці. У міру старіння знижується психічна реактивність людини. Однак не слід однозначно говорити тільки про регрес особистості похилому віці, так як багато людей до глибокої старості зберігають свої позитивні якості і творчі можливості.
Слід пам'ятати, що в старечому віці набагато більш інтенсивно виражені соматогенні впливу фізичного захворювання на психіку. Іноді першою ознакою соматичного захворювання або обважнення його перебігу стають ознаки погіршення психічного стану літньої людини. Особливо частим ознакою ухудшившегося соматичного стану в осіб старечого віку стають нічні делірії - неспокій і галлюцінірованія але ночами.
Психологічний діагноз
Поняття психологічного діагнозу
Перша вимога до психологічної діагностики хворого - встановлення функціонального діагнозу.
Вперше питання про функціональне діагнозі був поставлений в 1940-і рр. в роботах Т. Л. Гейера і Д. Є. Мелехова, потім активно розроблявся в працях ленінградських вчених. Особливо актуальною проблема функціонального діагнозу стала у зв'язку з розвитком реабілітаційної теорії та практики. М. М. Кабанов зазначав: "Функціональний діагноз ... складається з трьох частин ... клінічної, психологічної та соціальної. Лікарю при реабілітаційному підході до хворого важливо знати не тільки" назва "хвороби (нозологічний і синдромологический діагноз), але і у кого (який особистості) і в якому середовищі (мається на увазі соціальне мікросередовище) ця хвороба виникає. Функціональний діагноз і відповідає на ці питання ".
Психологічне дослідження може бути використано і в клінічній, і в соціальній частині функціонального діагнозу, оскільки результати такого обстеження часто дозволяють вирішувати питання про диференціальної діагностики, виділити і уточнити ступінь вираженості провідного синдрому, визначити характер особистісних відносин хворого і найближчого оточення. Але найяскравіше результати психологічного дослідження виступають в самому психологічному діагнозі.
Термін "психологічний діагноз" з'явився в 1921 р Його запропонував видатний психіатр і психолог Роршах (1884-1922). Г. Роршах - автор однієї з найпопулярніших психодіагностичних проективних методик, відомої під назвою "Плями Роршаха". За визначенням Роршаха, психологічний діагноз - це розпізнавання будь-якого відхилення від нормального функціонування або розвитку, а також визначення стану конкретного об'єкта.
Вітчизняний психолог Л. С. Виготський конкретизував зміст цього поняття і виділив такі рівні психологічного діагнозу:
- Симптоматичний, що містить лише констатацію відхилень і окремих функцій і станів, але не пояснює механізмів цих порушень;
- Етіологічний, визначальний причини виникнення певних особливостей психічної діяльності;
- Типологічний, визначальний місце і значення отриманих даних у цілісній картині особистості.
Ці три рівня психологічного діагнозу відображають в тій чи іншій мірі актуальний стан людини.
Психологічний діагноз формується і реалізується за двома напрямками.
1. Психологічний портрет - обсяг відомостей про нормальні формах психічного реагування з метою оцінки реабілітаційного потенціалу особистості.
2. Патопсихологічний діагноз.
Психологічний портрет інваліда включає:
1) аналіз малюнка поведінки і ступінь його адаптивності;
2) аналіз суб'єктивного самозвіту інваліда;
3) аналіз можливого рентного і настановного поведінки особистості і форм її реагування:
- Структуру особистості (характер, темперамент, інтелект), мотиваційну сферу;
- Внутрішню модель хвороби, формуючу людини (аутопластических картину хвороби); ставлення до неї; переживання хвороби в часі; подвійність переживання хвороби (амбівалентність); тип реакції на хворобу;
- Реабілітаційний потенціал особистості (емоційно-вольової, інтелектуальний і мотиваційний аспекти). Патопсихологічний діагноз включає:
- Встановлення синдромів непсихотического рівня (пограничних станів - неврозоподібний, астенічний, психоорганічний);
- Оцінку стану психічних процесів (пам'ять, мислення, емоційно-вольова сфера, інтелект, мислення);
- Психологічний анамнез "внутрішньої моделі хвороби";
- Соціальний діагноз - аналіз соціально-побутових, соціально-середовищних та професійно-трудових можливостей хворого.

СКЛАДОВІ ПСИХОЛОГІЧНОГО ДІАГНОЗУ
Аналіз малюнка поведінки
Психологічне обстеження поведінки хворого або інваліда аналізується за поточною життєвій ситуації, складовими якого є:
- Профмаршрут (скільки змінив місць роботи, чи є професійне зростання (або зниження), виробнича характеристика (як спілкувався, конфліктував чи ні, частота отримання лікарняних листів), опитування представників з місця роботи (стабільність колективу); - сім'я, побут, неформальне спілкування . У ході комісії аналізується малюнок поведінки: як хворий увійшов, як сів, як викладає свої претензії.
Підбір методів і даних про поведінку по своїй об'єктивності не поступається експериментально-психологічним і параклінічним інструментальним даними.
Виділяють чотири ступені зниження адаптивності в поведінці:
• легке - компенсований, близьке до поведінки здорової людини;
• помірно виражене;
• виражене хворий обмежений у своїй діяльності (наприклад, максимальна дистанція його пересування - по під'їзду або по двору);
• значне - фрагменти поведінки, обумовлені значним ступенем клінічної симптоматики.
Слід розрізняти постійну і ситуативну адекватність або неадекватність поведінки. Ситуативна неадекватність поведінки (дивина, недоречність, що відходять від канонів, як наслідок тих чи інших психічних порушень) завжди пов'язана у засвідчуваних з непсихотичного рівня (іпохондрія, фобія), психо-патоподобние порушення (неуживчивість) .
Постійність адекватності чи неадекватності поведінки характеризується однорідністю рівня адаптивності в різних ситуаціях. Якщо у всіх життєвих ситуаціях (за відомостями соціального працівника, з візуальним спостереженням лікарів і середнього медичного персоналу) зниження однаково по всіх рівнях.
Особливості особистості
В експертизі судження про особистість в основному будуються на психобіографічний методі аналізу особистості (ПБМ).
В рамках ПБМ аналізуються причини тієї чи іншої поведінки в різних життєвих ситуаціях (навчання, робота, сім'я, неформальне спілкування, хвороба, інвалідність). У разі необхідності, за запитом лікаря-експерта, всі ці відомості можуть уточнюватися психологом в ході експериментального дослідження.
Внутрішня модель хвороби
Внутрішня модель хвороби (ВМБ) в соціально-психологічному плані є стереотипна форма реагування (еквіфінальних) (Р. М. Войтенко). Вона не залежить від етіології захворювання і конкретної причини хвороби. Еквіфінальних форма реагування - це свого роду адаптивність, пристосування до існування (екзистенціальність).
Внутрішня модель хвороби - процес двосторонній: вона змінює всю структуру особистості, її складові і при цьому істотно впливає на клініку хвороби; ступінь обмеження життєдіяльності; на адаптивну функцію, на форми і методи реабілітації; на соціальний, медико-біологічний прогнози.
Під внутрішньою моделлю хвороби розуміється уявлення самого хворого про особливості клініки, перебігу захворювання своїх соціальних, біологічних і психологічних можливостях.
Складові ВМБ виділяються в такий спосіб.
1. аутопластических картина хвороби, обумовлена як статичну переживання, сприйняття хворим хвороби у часі (А. Р. Лурія). У неї входять:
• амосснестопатіческая сторона хвороби - локальні болі і розлади фрустріруют особистість у цілому, можуть змінювати перебіг психічних процесів;
• емоційна сторона хвороби - страх, тривога, неспокій, психологічний емоційний дискомфорт. Її коріння лежить в темпераменті;
• раціональна, або інформативна, сторона хвороби;
• вольова, або мотиваційна, складова.
У аутопластических картині хвороби істотна зв'язок між суб'єктивними і об'єктивними причинами - чим менше особистісних нашарувань (патопсихологических), тим менше число скарг і навпаки.
2. Амбівалентність переживань хвороби.
Насамперед хвороба пов'язана з ломкою життєвого стереотипу, що має двоїстий характер. Хворий набуває деякі переваги, тепер він може уникати прийняття важливого рішення, а відповідальність за свої рішення і вчинки перекласти на інших. Соціально-психологічна ситуація "хвороба" компенсує комплекс неповноцінності. У старшому віці хвороба дозволяє піти від аутизации (особливо у жінок). Крім того, виникає поліпшення стану також сприймається амбівалентне.
3. Переживання хвороби в часі, що включає кілька фаз:
1) премедіцінская фаза - початок захворювання або загострення, коли виникає біосоціальний дискомфорт. Зовні воно не завжди помітно. На даній фазі виникають питання: "Що робити? Болен я чи ні? Наскільки? Йти до лікаря чи ні?" Часто може виникати відчуття безтурботності: "Якщо не стану звертати уваги, то саме пройде";
2) фаза первинної фрустрації. Переміна життєвого стереотипу: "Мій гомеостаз так порушений, що проявляється об'єктивно" (госпіталізацією, отриманням лікарняного листа, тимчасовою непрацездатністю). У соціальному плані формується аутопластических картина, тобто пошук турботи, уваги, участі, втрачається впевненість у собі, руйнується самооцінка, рівень домагання, подальша життєва перспектива;
3) фаза активної адаптації, тобто формування реальної перспективи (можливі лікування, ускладнення, чи потрібна операція і т.п.). Стан первинної фрустрації зменшується. Формується установка. Виникає позитивне ставлення до лікаря, хвороби, лікарні, тобто позитивний емоційний стан. Час перебігу цієї фази - від півтора до двох або шести місяців (наприклад, при туберкульозі). У цей період може наступити перелом до одужання, поліпшення стану. Якщо перспектива не реалізується, з'являються ускладнення і фаза активної адаптації переходить у наступну фазу (вторинної фрустрації);
4) фаза вторинної фрустрації - різка зміна аутосенсопатіческого стани (наприклад, посилення болю). Посилюється страх, невпевненість, виникає віддалена перспектива, реалізація якої хворому здається нереальною на даний момент. Починаються грубі зміни в мотиваційній сфері, самооцінці, рівні домагань. Формуються нові цілі, цінності, інтереси. Відбувається зниження морально-етичних норм поведінки (наприклад, порушення лікарняного режиму, режиму лікування). З'являється негативне ставлення до медичних заходам, до медичного персоналу, рідним. Нерідко на цій фазі вирішується питання про первинної інвалідності;
5) фаза капітуляції, найбільш складна в реабілітаційному плані. Відбувається посилення всіх негативних порушень у стані хвороби, в емоційному стані. Стабілізуються негативні компоненти: зниження самооцінки, рівня домагань, стійке зміна емоційного тону, суїцидальні думки та спроби, формується неврозоподібний компонент.
Закінчення фази може мати позитивний і негативний виходи: фаза вторинної адаптації, фаза формування компенсаторних механізмів або суїцид. При "сприятливому" закінчення фази капітуляції вона переходить в шосту фазу;
6) фаза вторинної адаптації, або "друге" життя в ситуації хвороби. У формуванні цієї фази нозологія захворювання не так важлива (крім СНІДу). Важливо розуміти, наскільки ця хвороба лікується консервативно; чи обмежує захворювання життя в побуті чи ні; чи видні ознаки цієї хвороби (видимі дефекти, болю); соціально-психологічна причина хвороби (наприклад, сам винен чи ні, побутова травма чи ні); соціально-вигідне захворювання чи ні; ситуація, середа, в якій протікає захворювання; хто буде піклуватися про сім'ю (соціально-побутової фактор); особливості особистості. Останній фактор - найважливіший, оскільки він впливає на реабілітаційний потенціал хворого.
На шостої фази спрацьовують компенсаторні механізми. Однак не всі вони соціально прийнятні (наприклад, пияцтво). Існують наступні варіанти форм компенсаторних механізмів:
а) через хворобу. Всі особистісні структури (характер, темперамент, мотивація і т.д.) орієнтовані на хворобу, можливі інтровертний і екстравертний варіанти розвитку ситуації. Інтереси людини звужуються, переважно біологічні потреби: розвивається егоцентризм, жорстко формується і стабілізується рентна установка, формується абстрактна перспектива: "Ось я одужаю, тоді я буду робити ..."). Відхід від фрустрації йде через переоцінку значущості системи "хвороба -здоров'я" для себе, суспільства, референтної групи;
б) через діяльність - пряма і непряма компенсації.
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Рис. 8. Компенсаторний механізм "через діяльність"
Під "другого життя" відбувається реалізація себе через інші види діяльності, не реалізовані до хвороби і не пов'язані з нею: освіта, робота, сексуальне життя, сім'я, хобі, асоціальна життя.
Настає емоційно прийнятне тривалий стан - замінюються мотивація, переконання, цілі, спрямованість.
4. Тип реакції на хворобу.
Відзначаються три типи реагування на хворобу: стеніческій, астенічний, раціональний.
Стеніческій тип реагування на хворобу можна назвати "боротьбою до кінця". Він має як позитивну сторону - боротьба за своє здоров'я, так і негативну - боротьба, яка забирає всі сили і заміщає всі інші діяльності. У результаті через кілька років хворої відносно здоровий, по без сім'ї, роботи, хобі тощо
Астенічний тип реагування передбачає відсутність боротьби з хворобою. Даний тип реагування також має дві сторони: позитивна - легко відбувається формування "другого життя" (шостий фази в ситуації хвороби) і негативна - медико-біологічний потенціал не реалізується повністю.
Раціональна форма реагування. При цьому типі реакції на хворобу хворий чітко прораховує сили і можливості, соціальні, психологічні та матеріальні наслідки. Їм враховується прогноз і вчасно змінюється спрямованість.
5. Ставлення до ситуації хвороби. Під адекватним ставленням до ситуації хвороби розуміється відповідність суб'єктивного образу об'єктивного стану хворого. Хворий здатний правильно відображати ситуацію хвороби і реагувати на неї.

Облік рентного і настановного поведінки при встановленні психологічного діагнозу
Всяка психодиагностическая робота, проведена психологом для встановлення психологічного діагнозу, носить соціально-орієнтований характер. У процесі реалізації основних напрямків діяльності між психологом і пацієнтом виникає ряд відносин, регламентованих: - посадовими інструкціями психолога: професійними знаннями, законними і підзаконними базами;
пацієнтом: особистісно-орієнтований характер, індивідуальний підхід до особливостей особистості, системі його відносин і взаємодій, інтелектуальному потенціалі і його прагненні вирішити проблему. Ці відносини є посилкою, при якій може формуватися настановний характер. Виявляються наступні механізми поведінки пацієнта, які проявляються при проведенні діагностичної роботи: рентне поведінку, мотивація, установки і установче поведінку.
Рентне поведінка - усвідомлене, цілеспрямоване прагнення освидетельствуемого отримати юридично необгрунтовані матеріальні, соціальні або психологічні переваги.
Виділяють два шляхи рентного поведінки: сутяжние-кверулянтний шлях і установче поведінку.
Рентне поведінку лежить в основі установочного, але не завжди веде до нього. Рентне поведінку, рентна мотивація можуть бути приховані. Установче поведінку базується на рентному поведінці. Відсутність видимої рентної мотивації може вести до помилок рішення психолога.
Установче поведінка - усвідомлене, цілеспрямоване прагнення освидетельствуемого уявити симптоми неіснуючого захворювання (симуляція, метасімуляція, суперсімуляція), утяжелить симптоми наявного захворювання (агравація), пред'явити симптоми, утяжеляющие загальний стан організму (пошук симптомів), або приховати істотну симптоматику хвороби (диссимуляция).
Установче поведінку, природно, формує людина, тому воно базується на особистості пацієнта.
При симуляції у хворого є вагомі рентні мотиви і досить добре інтегровані структури: збереження емоційно-вольових механізмів, знання медичної літератури. Зазвичай пацієнтові відомий статус синдрому, загальні закономірності. Однак типологію, зміну симптомів симулянт НЕ прораховує. При роботі з таким пацієнтом необхідний аналіз особистості, пропонованої симптоматики і постійне зіставлення пропонованої симптоматики і реальності.
Метасімуляція зустрічається частіше симуляції і характеризується пред'явленням симптомів симуляції, яких зараз немає, але були раніше. Метасімулянт знає клініку лікування.
Виділяють дві різновиди метасімуляціі: екзастербація (посилення) минулого синдрому та пролонгована (продовження) симптоматика.
Для виявлення метасімуляціі використовують кілька механізмів:
- Метод провокації: при метасімуляціі хворий використовує симптоматику минулій хвороби в стадії загострення (рухливість, больовий синдром);
- Пошук об'єктивних ознак;
- Аналіз особистості.
Суперсімуляція зустрічається рідко, але розпізнавання її дуже важливо в практиці психолога. При суперсімуляціі дійсно хвора людина схильний пред'являти симптоми, яких немає. Даний тип настановного поведінки частіше зустрічається у людей з низьким інтелектом.
Необхідно пам'ятати, що ніякої симулянт не знає динаміку захворювання - нозологію.
Аггравация зустрічається в практиці досить часто. У аггравірующего хворого присутня явна рентна мотивація, при цьому у нього пет необхідності в інтелектуальному потенціалі і знанні спеціальної медичної літератури. Для виявлення даного типу інсталяційного поведінки важливі соціальний аналіз (для зіставлення суб'єктивних скарг і об'єктивних результатів), ступінь вираженості симптоматики, психологічний аналіз.
Аггравацию не слід плутати з посиленням істеричної симптоматики. Аггравация - свідомий, а посилена істерична симптоматика - несвідомий механізм.
Хворий (як правило, з низьким інтелектом), примітивно вирішальний рентні проблеми, пред'являє "пошук симптомів", тобто в процесі обстеження набирає симптоми, які обтяжують загальний стан організму, але нс укладаються в симптоми, що характеризують хвороба. Даний тип настановного поведінки легко виявляється через обстеження інтелекту і невротизм непсихотического типу.
Диссимуляции (бажання приховати наявні симптоми хвороби) встановити досить важко. Для цього необхідно зіставити поведінка хворого, об'єкт, клінічні дані, суб'єктивні скарги і психологічний аналіз особистості.
Тактика психолога при виявленні симуляції
Виявивши у хворого той чи інший вид інсталяційного поведінки, психолог повинен засвідчити його в карті хворого. Висновок, зроблений психологом, повинен записуватися після діагнозу (наприклад, "... хворий пред'являє установче поведінку за типом" агравація ""). При винесенні рішення робиться такий запис: "Незважаючи на наявність настановного поведінки по типу ... однак з урахуванням ... є обмеження ..." або "З урахуванням інсталяційного поведінки по типу ... і ступеня вираженості розладів ... він має (не має)...".
На жаль, досі в практиці деяких фахівців утруднений аналіз внутрішньої моделі хвороби, і їй не приділяється належної уваги при винесенні об'єктивного рішення про психологічний діагнозі. Причинами такого відставання виступають традиційний погляд в медицині на психологію, для якого вирішальними стають фізичні, патологічні, біологічні, хімічні дані (те, що можна конкретно досліджувати, тобто видимі ознаки хвороби); Технізація методів дослідження, яка особливо збільшилася в століття НТР, вузька спеціалізація лікаря саме в соціальній медицині, при якій втрачається особистість хворого і об'єктивний аналіз з боку обмеження його життєдіяльності.

Складові патопсихологічного діагнозу
Обмеження життєдіяльності трактується як "відхилення від норми діяльності людини внаслідок порушення здоров'я ...". При постановці діагнозу оцінюються основні категорії життєдіяльності, найбільш важливі для соціальної достатності людини - здатності до самообслуговування і самостійного пересування, до навчання і контролю своєї поведінки, до праці і орієнтуванні в навколишньому, до спілкування. Обмеження окремих категорій життєдіяльності або їх сукупність залежать від характеру порушень здоров'я, виду і ступеня функціональних розладів, психологічних, соціальних факторів.
Ступінь вираженості обмежень життєдіяльності може розрізнятися. Класифікація обмежень життєдіяльності передбачає їх ранжування на три ступеня вираженості в залежності від здатності хворого здійснювати ту чи іншу категорію життєдіяльності та необхідних для цього умов - помірно виражені, виражені і значно виражені.
Розгляд особистості хворого через інтегральну оцінку обмеження життєдіяльності призвело до того, що при встановленні патопсихологічного діагнозу враховуються як порушення операционального рівня (функції пам'яті, уваги, мислення, мови, сприйняття), так і показники емоційно-вольового та особистісного рівнів психологічного статусу людини. При виділенні психологічного компонента різних сфер життєдіяльності відзначаються три рівні (складові) оцінки психологічного статусу хворого: функціональний, емоційно-вольової, особистісний.
Функціональний рівень включає стан вищих психічних функцій - пам'ять, увага, мислення, сприйняття; специфічні коркові функції; динаміку психічних процесів.
Емоційно-вольової рівень включає почуття, афекти, емоції, настрій, волю. Змістовний компонент емоційно-вольового рівня відображає суб'єктивну реакцію па дійсність (визначається індивідуальною спрямованістю - селективністю), з одного боку, і дійсність (як вона представляється людині) - з іншого.
Особистісний рівень відображає сукупність внутрішніх умов, через які переломлюються зовнішні впливи і визначається спосіб взаємодії хворого з навколишнім середовищем. В основі формування особистості лежить мотиваційна сфера. Структура мотиваційної сфери, ціннісних орієнтації, потреб впливає і визначає соціальну поведінку. У реальній життєдіяльності людини мотиваційна сфера визначається самосвідомістю, самооцінкою особистості. Вищого ступеня розвитку особистості людина досягає, коли приходить до істинного розуміння себе, своєї суспільної сутності, усвідомленню власних достоїнств і недоліків, в тому числі і обумовлених хворобою або дефектом.
Таким чином, з позицій психології при формулюванні обмежень життєдіяльності на перше місце виходить особистісний підхід, який розглядає особливості хворої людини в різноманітному єдності.
Перерахуємо психологічні критерії обмежень життєдіяльності, що відображають три ступені вираженості дефекту.
Психологічні критерії обмежень різних сфер життєдіяльності
Обмеження орієнтації в навколишньому середовищі:
- Помірно виражене: короткочасні епізодичні труднощі в орієнтації, обумовлені помірно вираженими порушеннями когнітивних функцій (пам'яті, мислення, мовлення, сприйняття), емоційно-вольовими порушеннями (нестійкість, схильність до афектних спалахів);
виражене: загальне зниження здатності до самостійної орієнтації, обумовлене стійкими, вираженими порушеннями функцій уваги, пам'яті, мислення; порушеннями динаміки психічної діяльності (тугоподвижность, інертність або патологічна лабільність психічних процесів); стійкими емоційними (емоційна ригідність, підвищена відволікання на зовнішні подразники) і особистісними змінами (мотиваційно-особистісна фіксація, підвищена сугестивність) окремо або в різних станах;
- Значно виражене: часті випадки дезорганізації на тлі загального зниження самостійної орієнтації. Обумовлені значно вираженими порушеннями вищих психічних функцій, динаміки психічної діяльності та емоційно-вольової сфери.
Обмеження контролю за своєю поведінкою:
- Помірно виражене: епізодичні випадки зниження контролю за своєю поведінкою, обумовлені не різко або помірно вираженими порушеннями функції уваги і емоційно-вольовими порушеннями (нестійкість, труднощі формування та утримання вольових зусиль);
- Виражене: зниження контролю за своєю поведінкою в окремих сферах життєдіяльності. Обумовлено переважно вираженою деформацією особистості (особливості ціннісних орієнтації);
- Значно виражене: загальна, яка охоплює всі сфери життєдіяльності, втрата контролю. Обумовлена стійкими значно вираженими порушеннями когнітивних функцій (мислення, пам'ять, увага, мова, сприйняття), емоційно-вольової сфери (збудливість, проблеми формування та утримання вольових зусиль), особистісними дефектами (інфантилізм, некритичність, неадекватна самооцінка). Обмеження здатності до навчання:
- Помірно виражене: труднощі у навчанні, що вимагають індивідуального режиму навчальної діяльності. Обумовлені переважно помірно вираженими порушеннями динаміки психічної діяльності (лабільність, сповільненість загального темна психічної діяльності, виснаженість психічних процесів), емоційно-вольовими порушеннями (пресищаемость, підвищена відволікання, емоційна ригідність);
виражене: зниження здатності до засвоєння окремих предметів або оволодінню більш складними знаннями та навичками. Обумовлено переважно вираженими порушеннями окремих вищих кіркових функцій (мова, письмо, читання, рахунок, гнозис), вираженими порушеннями когнітивних процесів (пам'ять, мислення), особливостями мотиваційної сфери (самооцінка, рівень домагань);
- Значно виражене: загальна втрата здатності до навчання. Зумовлена значними порушеннями когнітивних процесів (пам'ять, увага, мислення, мова), емоційно-вольовими (польове поведінка, збудливість) і особистісними змінами (особистісний інфантилізм, особливості мотиваційної сфери).
Обмеження здатності до спілкування:
- Помірно виражене: зниження кількісних і (або) якісних характеристик спілкування (швидкість, обсяг інформації, тривалість безперервного спілкування, формальність, конфліктність). Кількісні обмеження обумовлені вираженими порушеннями пам'яті, уваги, мислення, порушеннями динаміки психічної діяльності (зниження темпу, виснаженість психічних процесів). Якісні порушення процесу спілкування обумовлені переважно вираженими емоційно-вольовими (тривожність, напруженість, збудливість, ригідність) і особистісними
(егоцентризм, інфантилізм, інформованість навичок спілкування) змінами;
виражене: стійке загальне звуження сфери спілкування, обумовлене значно вираженими порушеннями вищих психічних функцій (мислення, мова, пам'ять, увага), вираженими або значно вираженими порушеннями динаміки психічної діяльності (тугоподвижность, інертність, виснаженість), значно вираженими емоційно-вольовими (ригідність, польове поведінку, тривожність) і особистісними змінами (порушення потреби у спілкуванні, інфантилізм, самооцінка, несформованість навичок спілкування). Необхідна особлива організація процесу спілкування (спеціально підготовлений партнер, спеціально створена середу, система допоміжних засобів;
- Значно виражене: неможливість самостійного спонтанного спілкування. Обумовлена тотальним випаданням вищих кіркових функцій, глибоким дефектом розумового розвитку, значно вираженими порушеннями емоційно-вольової сфери та особистості.
Обмеження здатності трудової діяльності:
- Помірно виражене: виконання трудової діяльності утруднено в повному обсязі або на колишньому рівні кваліфікації. Складнощі у трудовій діяльності обумовлені помірно вираженими порушеннями динаміки психічної діяльності (сповільненість загального темпу психічної діяльності, інертність, виснаженість психічних процесів, їх патологічна лабільність) і сенсомоторних реакцій, помірно вираженими порушеннями когнітивних функцій (пам'ять, увага, мислення, сприйняття), помірно вираженими порушеннями емоційно-вольової сфери (підвищена відволікання, пресищаемость, емоційна ригідність, емоційно-вольова нестійкість), заниженою самооцінкою;
- Виражене: стійке значне звуження кола доступних професій і виражене зниження здатності до оволодіння новими знаннями та навичками. Обумовлено вираженими порушеннями когнітивних функцій (увага, нам'яти, сприйняття, мислення, мова), вищих кіркових функцій (рахунок, лист, праксис, гнозис), вираженими порушеннями динаміки психічної діяльності (тугоподвижность, інертність, виснаженість психічних процесів) і сенсомоторних реакцій, вираженими порушеннями емоційно-вольової сфери (пресищаемость, афективна нестійкість, конфліктність), особистісної деформацією (неадекватна самооцінка, особливості мотиваційної сфери);
- Значно виражене: неможливість виконання трудової діяльності. Обумовлена значно вираженими порушеннями когнітивних процесів і вищих кіркових функцій, значно вираженими порушеннями емоційно-вольової сфери і значно вираженими особистісними порушеннями.
Обмеження здатності до самообслуговування:
- Помірно виражене: самообслуговування можливо лише за допомогою допоміжних засобів або при більш тривалій витраті часу, дробности і скороченні обсягу. Обумовлено вираженими порушеннями когнітивних процесів (мислення, пам'ять, увага), вираженими порушеннями вищих кіркових функцій, вираженими порушеннями динаміки психічної діяльності (виснаженість, інертність, імпульсивність), вираженими порушеннями емоційно-вольової сфери (труднощі спонукання);
- Виражене: самообслуговування при контролюючої і організуючою допомоги інших осіб (не тільки як фізична участь їх). Необхідність організуючою, коригуючої та контролюючої допомоги може бути викликана інтелектуальним дефектом, вираженими порушеннями емоційно-вольової сфери і вираженими порушеннями потребностно-мотиваційної сфери;
- Значно виражене: неможливість самообслуговування, обумовлена вираженими руховими порушеннями і (або) глибокими порушеннями пізнавальної сфери та особистості.
Обмеження здатності пересування:
- Помірно виражене: здатність до виконання відповідного виду життєдіяльності у хворого збережена, наявні порушення лише ускладнюють се здійснення. Психологічні порушення оборотні піддаються психологічної корекції або нівелюються у міру поліпшення соматичного стану хворого. Наявні обмеження життєдіяльності можна мінімізувати компенсацією порушених психічних функцій за рахунок збереженій або за рахунок мотиваційно-вольових зусиль хворого і створенням спеціального режиму здійснення життєдіяльності. У результаті обмеження в тій чи іншій сфері життєдіяльності знижуються і проявляються лише в додаткових зусиллях хворого. У цьому випадку реабілітаційний прогноз позитивний;
- Виражене: відповідний вид життєдіяльності може бути реалізований лише в обмеженому обсязі, якість його здійснення знижене. Психологічні відхилення придбали стійкий характер і можуть бути скориговані лише частково і при значних витратах зусиль фахівця-психолога. Кінцева результативність виконання хворим відповідної діяльності залишається помірно зниженою, навіть при використанні всього арсеналу коригуючих методів. Реабілітаційний прогноз невизначений;
- Значно виражене: відповідна сфера життєдіяльності практично повністю недоступна хворому. Психічні відхилення взяли незворотний характер, їх корекція неможлива або вкрай неефективна. Так як порушення зачіпають цілий ряд психічних функцій, то можливість компенсацій одних функцій за рахунок інших знижена. Спеціальна організація життєдіяльності також лише незначно збільшує се ефективність. У результаті відповідна сфера життєдіяльності практично повністю недоступна хворому, а реабілітаційний прогноз негативний.


Розділ II. НЕЙРОПСИХОЛОГІЯ
Мозок і психіка
Введення в наукове пізнання психічної діяльності людини
Наукове пізнання психічної діяльності людини почалося з другої половини XIX ст. У 1863 р І. М. Сєченов опублікував роботу "Рефлекси головного мозку", привівши переконливі докази рефлекторної природи психічної діяльності. Робота І. М. Сеченова концентрувала увагу дослідників на матеріальній основі психічних процесів.
З тих часів з'явилося безліч розділів нейронауки, тобто науки про нервову систему. Якщо фахівці-неврологи намагаються проникнути в молекулярні, клітинні та міжклітинні процеси, з якими пов'язане взаємодія мозку з внутрішнім і зовнішнім середовищем, то психологи більш зосереджені па вивченні поведінкових реакцій організму. На стику психології та інших наук про мозок (в першу чергу неврології та нейрофізіології) виділилася спеціальна галузь психології - нейропсихологія, що вивчає мозкові механізми вищих психічних функцій, таких як мова, сприйняття або абстрактне мислення.
Вивчення роботи мозку як органу психічної діяльності, на думку вітчизняного нейропсихолога А. Р. Лурія (1973), ґрунтується на результатах використання трьох методичних процедур: порівняльних анатомічних досліджень, даних фізіологічного методу подразнення окремих ділянок мозку або їх руйнування, а при дослідженні функціональної організації мозку людини - клінічних спостережень за змінами поведінки хворих з локальними ураженнями мозку (при травмах, пухлинах та інших захворюваннях).
У сучасному природознавстві домінує теорія нейропсихизма, згідно з якою психіка є тільки у істот, що володіють нервовою системою. Еволюція хребетних тварин на Землі йшла по лінії ускладнення будови і функціонування у них головного мозку. Збільшення відносної ваги мозку на окремих щаблях еволюції наочно демонструється за допомогою індексу Я. Я. Рогінський (відношення квадрата ваги мозку до ваги тіла): у напівмавп він становить 0,13-1,37; у нижчих мавп - 0,56-2,22; у людиноподібних мавп - 2,03-7,35; у дельфіна - 6,72; у слона - 9,62; у людини - 32,0. Цифри показують, наскільки велике місце займає мозок людини в системі його тіла і, отже, в організації поведінки.
Важливо помститися, що збільшення об'єму і ваги мозку пов'язано не із зростанням найбільш древніх стовбурових відділів, а з розвитком великих півкуль. У людини найбільший розвиток отримала кора півкуль, причому найбільш інтенсивно формувалися нові області кори (неокортекс), які у нижчих ссавців лише ледь намічені. Стародавні області кори - палеокортекс (освіти кори, ще не відокремлені від підкіркових утворень), архикортекс (освіти двошаровою древньої кори, що входить в систему "нюхового мозку") і межуточная кора (освіти, що носять перехідний характер між новими і старими відділами) у людини складають лише незначну частину кори.
Мозок людини можна визначити як високоорганізоване багаторівневе полисистемное і полифункциональное освіту з безліччю взаємодіючих локальних і общецеребральних елементів. Загальний контроль, координацію і регулювання режимів роботи мозку здійснює система інтрацентральной регуляції, що включає різні необхідні механізми і системи мозку, завдяки чому досягається узгодженість роботи мозку і забезпечується, в кінцевому підсумку, цілісна церебральна і психічна діяльність.

Клітинний рівень організації нервової системи
Найпростіші елементи мозку (головний і спинний мозок) - нейрони і гліальні клітини. Загальне число нейронів у центральній нервовій системі (ЦНС) складає близько 50 млрд, і розподілені вони в різних утвореннях мозку нерівномірно.
Структуру нейрона в елементарному вигляді можна уявити собі у вигляді тіла з ядром і двох видів відростків - одного довгого (аксон) і безлічі коротких (дендритів). Відростки виконують передачу інформації від нейрона до нейрона на короткі та довгі відстані.
Місця з'єднання (контакти) між нейронами називаються синапсами (С. Рамон-і-Кахал, 1911), а сам процес передачі інформації в цих місцях - синоптичної передачею. При взаємодії нейронів пресинаптическая клітина виділяє певну речовину (нейромедіатор) на рецепторну поверхню постсинаптичного нейрона. Нейромедіатор замикає ланцюг, здійснюючи хімічну передачу інформації через синоптичну щілину - структурний розрив між передавальної і сприймає клітинами в місці синапсу.
Окремий нейрон з дивергентной структурою може посилати сигнали тисячі і навіть більшому числу інших нейронів. Але частіше один такий нейрон з'єднується всього лише з декількома певними нейронами. Точно так само будь-якої нейрон може отримувати вхідну інформацію від інших нейронів за допомогою однієї, декількох або багатьох вхідних зв'язків, якщо на ньому сходяться конвергентні шляху.
Згідно із загальноприйнятою точкою зору передача інформації завжди здійснюється антероградно, тобто від пресинаптичної до постсинаптичної клітці. Останнім часом з'явилися дані про зворотну, ретроградної передачі за допомогою цілого ряду речовин - від маленьких рухомих молекул окису азоту до великих поліпептидів, таких як фактор росту нерва. Вважають, що зворотна передача в синапсі забезпечує більшу пластичність синапсів при розвитку мозку і навчанні (збереження або потенціювання активних синапсів в нейронних мережах).
Простір між нервовими клітинами і їх відростками заповнене опорними клітинами - глией. Гліальних клітин в 5-10 разів більше, ніж нейронів. Найбільш поширені серед гліальних клітин астроцити, названі так за їх зірчасті форму. Вважається, що вони очищають позаклітинні простори від надлишку медіаторів та іонів, доставляють глюкозу нейронам і клітинам. Гліальні клітини іншого типу (олігодендроціти) забезпечують "електричну ізоляцію" провідників, оскільки містять мієлін у вигляді щільної оболонки.
Структурна організація нервової системи
У структурному плані виділяють центральну (ЦНС) і периферичну нервову систему. ЦНС включає головний мозок, стовбур мозку і спинний мозок. Все інше відноситься до периферичної нервової системи, яку зазвичай поділяють на соматичну і вегетативну (автономну). Соматична система складається з нервів, що йдуть до чутливих органам і від рухових органів. Вегетативну систему називають також вісцеральної, так як вона управляє внутрішніми органами тіла (лат. viscera - внутрішній). Соматична нервова система активує довільну мускулатуру (звану також поперечнополосатой через поперечної ісчерпності її волокон). Вегетативна нервова система іннервує так звану мимовільну (гладку) мускулатуру.
Центральна нервова система складається з головного мозку, стовбура мозку і спинного мозку. Спинний мозок - це тяж з нервових волокон, що йде посередині тіла і захищений кістковою структурою. Він служить сполучною ланкою між головним мозком і периферичної нервової системою. Самостійно спинний мозок здійснює лише ряд дуже простих рефлексів (наприклад, колінний рефлекс). У звичайних умовах всі реакції контролює головний мозок.
Головний мозок можна поділити на передній, середній і задній мозок. Передній мозок включає в основному кору двох півкуль мозку, а також чотири відносно невеликих освіти: мигдалину, гіпокамп, базальні ганглії (смугасте тіло, блідий шар, субталамическое ядро, чорна субстанція) і перегородку , що утворить стінку між шлуночками мозку. Середній мозок включає таламус і гіпоталамус. Задній мозок складається з вароліева моста, довгастого мозку, стовбура мозку і мозочка.
У процесі еволюції мозку його півкулі набували все більшу спеціалізацію, що проявилося в кращому користуванні людиною правою рукою (90% людей), розташуванні центрів мови в лівій півкулі (у 92% людей), полярності емоційних станів (права півкуля - негативні емоційні стани, а ліве - позитивні) та ряді інших особливостей.
Існують також деякі морфологічні та функціональні відмінності мозку у чоловіків і жінок.
Зокрема, у жінок в певній ділянці мозолистого тіла більше нервових волокон, ніж у чоловіків. Це може означати, що нервові зв'язки між півкулями у них більш численні, що сприяє кращій взаємодії півкуль. Можливо, цим пояснюється ряд статевих відмінностей у поведінці та особливостях психічних функцій у чоловіків і жінок.

Аферентна і еферентна нервова система
Здатність відчувати і рухатися - дві основні властивості всіх тварин організмів від найпростіших до найскладніших. Істоти, що володіють нервовою системою, у своїх здібностях відчувати і рухатися далеко перевершують більш прості організми, що не мають нервів. Нервові клітини сенсорних (аферентних) і рухових (еферентних) систем повинні тісно взаємодіяти між собою, щоб ці системи у функціональному плані забезпечували адекватне пристосування до умов середовища проживання. Аферентні системи переробляють інформацію, що надходить у мозок від рецепторів, а еферентні системи - інформацію, що йде від мозку до ефекторів (м'язи, залози).
Сенсорна (афферентная) система починає діяти, коли будь-яке явище навколишнього середовища (стимул або подразник) впливає па рецептор (чутливий нейрон). У кожному рецепторі впливає фізичний фактор (світло, звук, тепло, тиск) перетвориться в потенціал дії, нервовий імпульс. Нервові імпульси, вироблювані рецепторами, передаються по сенсорному волокну в переробний центр, куди сходиться інформація від групи рецепторів. Частота імпульсів і загальна кількість рецепторів, що передають імпульси, відображають силу стимулу, розміри об'єкта та інші його характеристики. У наступних інтегративних центрах сенсорної системи може додаватися інформація від інших рецепторів (відчуття іншої модальності), а також інформація пам'яті про подібному минулому досвіді. У якийсь момент природа і значення того, що ми відчуваємо, визначається в результаті усвідомленої ідентифікації, яку ми називаємо сприйняттям. Після цього настає час дії, якщо воно необхідне.
Таким чином, рецептор - це периферичний кінець аналізатора, де виробляється грубий аналіз стимулу, а центральний кінець аналізатора знаходиться в корі головного мозку, де і здійснюється тонкий, якісний аналіз інформації, що надходить від детекторів стимулу. За цією схемою працюють всі сенсорні системи.
Фізіологічні процеси в мозку і психічні процеси протікають паралельно, але не ідентичні. В образах сприйняття відображаються такі властивості предметів і явищ, для яких немає спеціальних аналізаторів (наприклад, величина предмета, вага, форма, регулярність та ін.), Що свідчить про складність цієї психічного процесу. Тут ми стикаємося як би з двома сторонами однієї реальності: матеріальної - мозок і фізіологічні процеси в ньому, а з іншого боку - психіка і спостережувані нами психічні процеси. Психічні процеси являють собою форми свідомості, вони ж формують несвідоме.
Вегетативну нервову систему поділяють на симпатичну і парасимпатичну. Робота цих двох систем-антагоністів підтримує в організмі стабільність його внутрішнього середовища. До появи методів прямої реєстрації активності ЦНС вивчення різних фізіологічних показників функціонування вегетативної нервової системи (секреція нота, ритм серця, кров'яний тиск, розширення зіниць тощо) було основним методичним прийомом психофизиологов.
Вегетативна нервова система регулює роботу серця, залоз і гладкої мускулатури без активної участі нашої свідомості. Протягом багатьох років вважалося, що функції вегетативної системи недоступні для нормального самоконтролю. Створення останнім часом так званих методик біологічно зворотного зв'язку та вивчення практик східної медитації дозволяють припускати, що багато функцій вегетативної системи можна поставити під контроль волі. Однак така перспектива не змінює нашої неможливості свідомого контролю внутрішнього стану організму.
Симпатична система мобілізує організм для дії (катаболізм), а парасимпатична відновлює запаси енергії в організмі (анаболізм). Симпатична система має тенденцію діяти швидко і як єдине ціле, тоді як парасимпатична активація більш короткочасна і носить більш локальний характер.

Основні функціональні блоки мозку
Саме кора головного мозку здійснює аналіз і синтез надходять через аналізатори подразнень, оскільки там відбувається кінцеве замикання всіх нервових зв'язків. Однак слід підкреслити, що психічні процеси людини є складними функціональними системами і вони не локалізовані у вузьких, обмежених ділянках мозку. Вони здійснюються за участю багатьох спільно працюючих мозкових апаратів. А. Р. Лурія виділяє три основних функціональних блоку мозку, участь яких необхідно для здійснення будь-якого виду психічної діяльності.
Перший - "енергетичний блок", або блок регуляції тонусу кори і стану неспання. Анатомічно він являє собою утворення в стовбурі мозку за типом нервової мережі, в яку вкраплені тіла нервових клітин, що з'єднуються між собою короткими відростками (ретикулярна формація). Одні з волокон ретикулярної формації направляються нагору і закінчуються у вищерозташованих нервових утвореннях, включаючи кору мозку (висхідна ретикулярна система). Інші мають зворотний напрямок: починаються в корі і направляються до нижележащим структурам середнього мозку, гіпоталамуса і мозкового стовбура (низхідна ретикулярна система).
Нервова система завжди знаходиться в стані певної активності, яка, як уже говорилося, опосередкована роботою ретикулярної формації.
Перше джерело активації - обмінні процеси в організмі, що лежать в основі гомеостазу (внутрішньої рівноваги організму), і інстинкти. Процеси обміну речовин регулюються головним чином апаратами гіпоталамуса. Інстинктивне поведінка (харчова, статева активація) є функцією більш високо розташованих утворень Мезенцефальние, діенцефальний і лімбічної систем.
Друге джерело активації пов'язаний з надходженням інформації від зовнішнього середовища. Тут активація проявляється у вигляді орієнтовного рефлексу. Людина, позбавлена звичайного припливу інформації ззовні (експерименти по "сенсорної депривації"), впадає в дрімотний стан, і у нього можуть виникати галюцинації та інші психічні порушення.
Третє джерело активації обумовлений намірами, планами, перспективами і програмами, які формуються в процесі свідомої діяльності людини.
Ретикулярна формація має широкі зв'язки, насамперед з лобовими відділами кори мозку. Спадні апарати ретикулярної формації полегшують і забезпечують проведення коркових впливів (як активізують, так і гальмівних) на нижележащие відділи нервової системи. Апарати першого функціонального блоку мозку не тільки тонізують кору, але і самі відчувають па собі се регулюючий вплив.
Другий блок - "блок прийому, переробки та зберігання інформації" складається з трьох подблоков, розташованих в конвекситальних (зовнішніх) відділах кори потиличної (зір), скроневої (слух і вестибулярна інформація) і тім'яної (загальна чутливість) часток мозку. Сюди включаються і центральні апарати смаку та нюху, але у людини вони займають в корі головного мозку незначне місце.
Кожен подблок має ієрархічну будову. Умовно в них виділяють первинні, вторинні н третинні відділи. Перші дроблять сприймається образ світу - слуховий, зоровий, дотиковий - на дрібні ознаки: округлість і незграбність, висоту і дзвінкість, яскравість і контрастність. Другі синтезують з цих ознак цілі образи. Треті об'єднують інформацію, отриману від різних подблоков, тобто зору, слуху, нюху, дотику.
Третій блок - "блок програмування, регуляції і контролю" розташований переважно в лобових долях мозку. Первинна рухова кора (четверте поле Бродмана) не може працювати ізольовано. Підготовка програм руху і передача їх на пірамідні клітини здійснюється в апаратах вторинних зон рухової кори, які розташовуються у верхніх шарах кори премоторних відділів лобової області. Третинні зони лобової кори відіграють вирішальну роль у формуванні намірів і програм, у регуляції та контролі найбільш складних форм поведінки. Людина, у якої цей блок порушений, позбавляється можливості поетапно організовувати свою поведінку, не може перейти від однієї операції до іншої. У зв'язку з цим особистість такої людини як би "розпадається".

Теорія системної локалізації вищих психічних функцій
Загальнопсихологічну основу сучасної нейропсихології складає положення про системну будову вищих психічних функцій та їх системної мозкової організації.
Вищі психічні функції (мислення, пам'ять, мова і т.д.) - це складні форми свідомої довільної психічної діяльності. Цим вони якісно відмінні від інших психічних явищ, які є й у тварин. Вищі психічні функції є особливі "психологічні системи", які створюються "шляхом надбудови нових утворень над старими", а старі освіти стають супідрядними новим (Л. С. Виготський). Наприклад, тварини володіють такими нижчими ("натуральними") психофізіологічними функціям, як моторна, мнемическая та ін. У людини ж з'являються довільні, тобто вищі, форми цих функцій: людина може змусити себе запам'ятати деякий матеріал, звернути увагу на якийсь предмет, організувати свою розумову діяльність.
На думку Л. С. Виготського, спілкування в процесі спільної праці породило у людей мова. Можливо, що першими словами були слова-накази - "візьми це" або "піди туди", а далі людина навчилася звертати слова-накази на самого себе. Людина говорить собі "встань" - і встає; він говорить собі "я повинен це зробити" - і робить. Можливість наказувати собі, керувати собою, тобто довільність психіки, виникла в процесі суспільного, культурного розвитку людини. Таким чином, основною закономірністю формування вищих психічних функцій є те, що вони спочатку існують як форма взаємодії між людьми (тобто як інтерпсихологичеських процес) і лише пізніше - як повністю внутрішній (інтрапсіхологіческій) процес.
У міру формування вищих психічних функцій відбувається процес перетворення зовнішніх засобів здійснення функції у внутрішній, психічний план. Перетворення інтерпсихологичеських (міжособистісних) відносин в інтрапсіхологіческіе (відносини з самим собою) Л.С.Виготський назвав процесом інтеріоризації. Спочатку вищі психічні функції представляли собою розгорнуту форму зовнішньої предметної діяльності, яка спиралася на елементарні сенсорні і моторні процеси, а потім ці дії і процеси "згортаються", набуваючи характеру автоматизованих розумових дій.
У онтогенезі спостерігаються принципово тс же стадії інтеріоризації. Перша: дорослий діє словом на дитину, спонукаючи його щось зробити. Друга: дитина переймає від дорослого спосіб звернення і починає впливати словом на дорослого. І третя: дитина починає впливати словом на самого себе. У дитини в процесі формування поступово відбувається зсув акцентів: спочатку він пізнає світ завдяки діям, потім - в образах, а далі в нього формується і символічне уявлення про світ через мову і мислення.
А. Р. Лурія (1962) доповнив розуміння вищих психічних функцій уявленнями про мозкових функціональних системах. Під функціональною системою в нейропсихології розуміється психофізіологічна основа вищих психічних функцій. До їх складу входить набір аферентних (настроюють) і еферентних (здійснюють) ланок. Згідно з даними уявленням психічні функції (наприклад, мова) забезпечуються діяльністю в мозку людини єдиної функціональної системи, окремі частини якої локалізовані в різних ділянках мозку, починаючи з кіркових відділів і закінчуючи стволом. Обмежений поразка однієї з частин такої системи зазвичай не може повністю вивести її з ладу, так як збереженій частини системи продовжують функціонувати, компенсуючи певною мірою виниклі порушення. Проте поразка деяких окремих ділянок функціональної системи може призвести до певних розладів. Більш стабільні в плані функціональної визначеності ділянки мозку, пов'язані з діяльністю аналізаторів. В даний час динамічну локалізацію функцій мозку слід більш розцінювати як рухливу локалізацію функціональних систем у відносно стабільних морфологічних системах аналізаторів (Л. А. Кукуєв, 1974).
Формуючись прижиттєво, під впливом соціальних впливів, вищі психічні функції людини змінюють свою психологічну структуру і, відповідно, мозкову організацію. Наприклад, мовні області у дитини спочатку твердо ще не фіксовані і починають розвиватися одночасно в обох півкулях, причому, якщо в ранньому дитинстві якійсь із центрів мови пошкоджується, він компенсується формуванням функціонального аналога в іншій частині кори, що свідчить про спочатку пластичної структурі " порожнього "(в сенсі соціальної інформації) мозку. Однак у міру розвитку дитини мовні функціональні центри як би мігрують з правої півкулі в ліве, а місця їх первинної дислокації набувають інше функціональне значення.
У процесі розвитку ліва півкуля бере на себе функції мови і логічного мислення, а праве - управління координацією руху, а також фіксацію геометричних зв'язків об'єктів, інтуїтивного розуміння сенсу, емоцій. У правій півкулі проводиться обробка первинної інформації про спосіб, у ньому ж породжуються представлення об'єктів, які на першому етапі, у внутрішній моделі світу у людини заміщають об'єкти зовнішнього світу. Первинні образи можуть бути потім перетворені лівою півкулею в символи, а їх відносини при подальшій формалізації - в логічні конструкції. Ці конструкції частково можуть бути знову наочно представлені в правій півкулі і т.д.
У клініці порушення міжпівкульна взаємодії виникають у хворих при ураженні мозолистого тіла, об'єднуючого обидві півкулі. Симптоматика поразок мозолистого тіла схожа з тією, яка описана як "синдром розщепленого мозку". Для всіх хворих з частковою перерезкой мозолистого тіла характерні явища аномії (неможливість називання предметів, що сприймаються лівою половиною поля зору або лівою рукою), ігнорування лівої половини тіла і лівої половини зорового простору, явища діскопіі - дисграфії (хворі можуть писати тільки правою, а малювати - тільки лівою рукою, хоча до операції могли виконувати обидві дії обома руками) і ряд інших особливостей.
Таким чином, вищі психічні функції системними за своїм психологічному) 'будовою і мають складну багатокомпонентну психофізіологічну основу. Ці положення є центральними для теорії системної динамічної локалізації вищих психічних функцій - теоретичної основи сучасної нейропсихології. Системна локалізація вищих психічних функцій передбачає ієрархічну багаторівневу мозкову організацію кожної функції, що випливає зі складного багатокомпонентного складу систем, на які вони спираються.

Періодизації індивідуального розвитку в психіатрії
Вивчення в порівняльно-віковому аспекті параметрів нормального розвитку психіки і перевагу виникнення синдромів нервово-психічних розладів у дітей та підлітків призвело до створення ряду класифікацій періодизації психічного розвитку. На думку В. В. Ковальова, патогенетичну основ} 'переважних для різних вікових періодів проявів психічних розладів становить механізм змінності якісно різних рівнів патологічного нервово-психічного реагування на ті чи інші шкідливості. Дослідник виділив чотири основних вікових рівня нервово-психічного реагування.
1. Для соматовегетативного рівня реагування (0-3 роки) характерними є різні варіанти невропатичного синдрому (збудливість, схильність до розладів травлення, харчування, сну, навичок охайності і т.п.). Переважно соматовегетативних рівень реагування у дітей раннього віку знаходить пояснення в більш ранньому завершенні формування регуляції вегетативних функцій в онтогенезі, значно випереджаючого формування регуляції моторних функції.
2. До психомоторному рівню реагування (4-10 років) відносяться прояви гіпердинамічного синдрому, системні невротичні та неврозоподібні рухові розлади - тики, заїкання, мутизм і т.п. Виділення даного рівня відповідає даним вікової морфології та фізіології, що свідчить про найбільш інтенсивної диференціації функцій рухового аналізатора в цьому віці.
3. Для афективного рівня реагування (7-12 років) характерні синдроми страхів, підвищеної афективної збудливості, доглядів та бродяжництва.
4. Емоційно-ідеаторний рівень реагування (12-16 років) вже проявляється надцінними утвореннями типу патохарактерологіческіх реакцій (протесту, емансипації і т.п.), дисморфофобии, психічної анорексії, "філософському в інтоксикації" і т.п.
Симптоматика, властива кожному наступному рівню, не виключає проявів попередніх рівнів реагування, однак відсуває їх на другий план і так чи інакше видозмінює.
Найбільш детально розроблена систематика психічного розвитку дитини, запропонована відомим дитячим психіатром Г. К. Ушаковим. Формування психіки дитини він також поділяє на чотири періоди: моторний (до 1 року), сенсомоторних (1-3 роки), афективний (3-12 років) і ідеаторний (12-14 років).
Моторний етап розвитку психіки дуже нетривалий (до 1 року), хоча вдосконалення моторики та її диференціація відбуваються протягом усього життя індивіда. Реакції дитини в перші місяці життя є по суті рудиментами подальших психічних реакцій.
На зовнішні подразники дитина відповідає дифузними руховими реакціями (крик, плач, рухове занепокоєння). Навіть так звана реакція страху новонародженого являє собою два типи рухів: з домінуванням реакції флексоров небудь екстензоров (м'язів-розгиначів). Вловити різницю між "реакцією страху" і рефлексом Моро (рефлекс обхвативанія) у новонародженого часто не вдається.
Сенсомоторних етап розвитку психіки (від одного року до трьох років). З шести місяців до шести-семи років значення формуються моторних реакцій продовжує залишатися провідним, однак вони втрачають свій чисто руховий характер і стають більш складними "Сенсомоторное актами" (пізніше, удосконалюючись, вони стануть психомоторними, тобто будуть носити усвідомлений характер).
Сенсомоторні реакції відрізняються оволодінням цілеспрямованості рухів, що в майбутньому призводить до вольовим діям. Розвиваються органи чуття, увагу, формується мислення, уявлення про сьогодення і минуле, первинне свідомість "Я" (елемент самосвідомості, три - три з половиною роки). Найбільш виразний ознака остаточного завершення сенсомоторного періоду розвитку - формування у дитини уявлення "схеми тіла" (до 6-7 років).
Афективний етап розвитку психіки (з 3 до 12 років). Вищі (епікрітіческая) афекти, на відміну від простих (органічних), ніколи не виникають без образу, уявлення, а пізніше і без поняття, тобто залучення в переживання ідеаторній (розумової, когнітивної) сфери. Афективний етап починає оформлення у вигляді епікрітіческая емоційності з трьох років: освоюються емоційні реакції протесту, негативізму, демонстративного поведінки, зайвої афектації або мовчазності. До 6-7 років дитяча безпосередність змінює свої якості. Вона все частіше отримує вираження в афективної забарвленні тих чи інших форм діяльності дитини. У 10-11 років лабільність афекту, добродушність і дитяча захопленість стають менш вираженими. Аффективность набуває постійно-індивідуальний характер, і можна чітко виявити два типи поведінкових реакцій. В одних дітей переважають риси екстравертірованності, і вони більш товариські. У інших переважає интровертированность, і вони більш мовчазні.
Ідеаторний етап розвитку психіки починається ще в глибині сенсомоторного етапу, проте справжнє його початок повинно бути датована віком 11-12 років. З цього часу у дитини зазвичай з'являється можливість будувати складні умовиводи і упрочняется феномен "Подвоєння реальності". Останній означає сформувався у дитини навик оперувати об'єктами зовнішньої реальності, з одного боку, і реальністю суб'єктивної (мислимій, представляється) - з іншого. Обидві ці реальності взаємопроникають один в одного.
У підлітковому віці (12-16 років) доступна здатність міркувати, послідовно обговорюючи факти і розкриваючи закономірності. Підліток стверджує себе, протиставляючи себе іншим. Це часто набуває характеру своєї думки, концепції. Він усвідомлює себе як особистість, і це породжує небувалі можливості для рефлексії. Свідомість індивідуальне починає набувати характер свідомості колективного, громадського. В емоційній сфері формуються естетичні, етичні та інтелектуальні почуття.
Розлади психіки у дітей мають різні якості в залежності від віку та обсягу ураження. Порушення психічного функціонування на ранніх етапах постнатального онтогенезу не може викликати тих типів розладів, для оформлення яких необхідна певна ступінь зрілості афективного і ідеаторного рівнів розвитку психіки. Для людини ж зрілого віку правилом стає наступна тенденція: чим більше обсяг ураження, тим більш глибокі рівні психіки, за інших рівних умов, виявляються пошкодженими.

Розлади відчуттів і сприймань
Розлади відчуттів
Порушення відчуттів досить численні. Однак у більшості випадків всі спостережувані психічні розлади відчуттів можна віднести до однієї з трьох основних груп: гіперестезії, гіпестезії і парестезії.
Гіперестезія - підвищена чутливість до реальних звичайним або навіть слабким впливам. У цих випадках як зовнішні, так і интеро- і проприоцептивні подразники викликають надзвичайно інтенсивну реакцію у зв'язку з різким зменшенням нижніх абсолютних порогів відчуттів. Наприклад, стукіт друкарської машинки оглушает хворого, що горить свічка сліпить, а сорочка, прилегла до тіла, дратує настільки, що здається виготовленої "з колючого дроту", тощо Така психічна гіперестезія спостерігається при неврозах, інтоксикації деякими речовинами (опіатами, гашишем, циклодолом тощо), початкових етапах потьмарення свідомості, гострих психозах.
Гіпестезія - знижена чутливість до реальних подразників, підвищення нижніх абсолютних порогів відчуттів. Хворий майже не реагує на укол, на плазує по обличчю муху і т.п. Знижена чутливість до температурних подразників може призводити до нещасних випадків - опіків і обморожень. У крайніх випадках гіпестезії аналізатор повністю не здатний відповідати на роздратування, і це явище носить назву анестезії. Анестезія зазвичай буває при повному анатомічному перерві одного з периферичних нервових стовбурів або руйнуванні центрального відділу аналізатора. Втрата чутливості зазвичай поширюється на тактильну, больову і температурну чутливість (тотальна анестезія) або тільки па окремі її види (парціальна анестезія). Неврологи розрізняють корінцеву анестезію, при якій тотально порушується чутливість в зоні іннервації певного заднього корінця спинного мозку, і сегментарну, при якій порушення виникають в зоні іннервації певного сегмента спинного мозку. В останньому випадку анестезія може бути як тотальної, так і диссоциированной, при якій відсутність больової і температурної чутливості поєднується з збереженням пропріоцептивної чутливості або навпаки. При деяких хворобах, наприклад проказу (лепра), виникає специфічне ураження шкірних рецепторів з послідовним ослабленням і втратою температурної, потім больовий, а далі і тактильної чутливості (найбільш тривало при лепрозной анестезії сохранна проприоцептивная чутливість).
При психічній гіпестезії та анестезії відповідний аналізатор анатомо-фізіологічно формально збережений. Зокрема, гіпестезії та анестезії можуть бути навіяні людині, що знаходиться в гіпнотичному сні. Психічна амбліонія (сліпота), психічна аносмия (нечутливість до запахів), психічна агевзія (втрата почуття смаку), психічна глухота, психічна тактильна і больова анестезія часто зустрічаються при істеричних невротичних порушеннях. В рамках істеричної анестезії описані порушення больової чутливості за типом "панчох і рукавичок", тобто з погляду неврологів у хворих виникають ділянки нечутливості до болю з чіткими межами, які нс відповідають зонам іннервації певних корінців або нервів.
Парестезії пов'язані з якісними змінами (збоченням) інформації, що надходить з рецептора в корковий відділ аналізатора. Напевно, кожен знає про відчуття, що виникають від тривалого здавлювання нерва незручним положенням - "руку відлежав", "йогу відсидів". При порушеннях провідності по нерву з'являються відчуття "повзання мурашок", стягування шкіри, поколювання, печіння (це своєрідні коливання модальності відчуття). Парестезії частіше є ознакою неврологічного або судинного ураження.
Близькі до парестезиям і сенестопатии, але вони займають проміжне положення з вісцеральними галюцинаціями, так як ще менш пов'язані з яким-небудь реальним роздратуванням периферичного відділу аналізатора.
Сенестопатії - невизначені, часто мігруючі, дуже неприємні і обтяжливі відчуття, які проектуються всередину тіла (всередину тілесного "Я"): стискання і розтягування, перекочування і тремтіння, "відсмоктування", "прилипання" і ін. Вони ніколи не мають чіткої локалізації, і хворі бувають не в змозі навіть правильно їх описати. Сенестопатії зустрічаються при багатьох психічних захворюваннях.

Розлади сприйнять
При деяких патологічних станах, особливо при психічних і нервових захворюваннях, перцептивні процеси можуть порушуватися. Однак існують і такі відхилення сприйняття, які можуть спостерігатися і у цілком здорових людей (наприклад, ілюзії). Розлади сприйняття умовно можна поділити на три основні групи: ілюзії, галюцинації і розлади сенсорного синтезу (психосенсорні розлади).
Ілюзією називають викривлене сприйняття реально існуючого предмета або явища. Ілюзії класифікують за органам почуттів - зорові, слухові, тактильні та ін. Залежно від основних причин, що лежать в основі спотворення сприйняття, всі ілюзії також можна підрозділити на фізичні, фізіологічні та психічні.
Фізичні ілюзії пояснюються об'єктивними фізичними законами і не залежать від самої людини. Прикладом фізичної ілюзії, яка вловлюється і фотоапаратом, може служити сприйняття ложки в склянці води. Ложка здається зламаним в силу різних заломлюючих світло властивостей води і повітря.
Фізіологічні ілюзії знаходять своє пояснення в особливостях пристрою та діяльність наших органів чуття. Наприклад, спробуйте натиснути збоку на очне яблуко, і негайно предмет, на який ми дивимося, роздвоїться. Роздвоєння предмета виникає в силу збільшення дісіарантності його зображення на сітківці ока. Інший приклад ілюзії цього типу ми знаходимо в Аристотеля: схрестіть два пальці і почніть катати між ними невелика кулька, і він здасться подвійним. Коли предмет спочатку стикається з вказівним пальцем, а потім із середнім пальцем, обидва дотику відбуваються в різних звичних для нас точках простору. Дотик до вказівного пальця здається вище, хоча палець насправді знаходиться нижче; дотик до середнього - нижче, хоча палець вище. Багато такого роду ілюзій виникає і з боку вестибулярного апарату - ілюзії кренів, протівовращенія та ін.
Психічні ілюзії пов'язані як з різними психічними станами людини, так і з деякими психологічними особливостями нашого сприйняття.
При захворюваннях психічні ілюзії спостерігаються найбільш часто при станах розладу свідомості, при порушенні (екзальтація, екстаз) у маніакальних хворих або станах страху і тривоги при депресіях. Ілюзії у них майже не коригуються, і хворий схильний вважати ці помилки сприйняття реальністю. Вербальні ілюзії, коли хворий замість нейтральної мови чує на свою адресу лайка, погрози і образи, часто зустрічаються на ранніх етапах становлення слухових вербальних (мовних) галюцинацій при деяких психозах. Вони відрізняються від так званих функціональних слухових галюцинацій тим, що при ілюзіях патологічно виник образ поглинає образ реального предмета (хворий "чує замість ..."), при галюцинаціях - патологічний образ з реальним не викачується ("чує разом з ...") .
У здорових людей на тлі різних психічних станів (очікування, тривога або страх) також часто виникають психічні ілюзії. Наприклад, увійшовши до кімнати, дитина злякається фігури біля вікна, по потім розсміється, побачивши, що його злякали пальто і капелюх, що висіли на вішалці. І якщо в кожному дереві, що стоїть біля дороги, ми бачимо людину, якого чекаємо, то мова теж йде про психічні ілюзіях.
Щоб процес інтерпретації сенсорної інформації досяг рівня свідомості, необхідні спеціальні прийоми (наприклад, спрощення зображення, принципи угруповання, контрасти). До ілюзіям часто призводить неоднозначність сприйняття, що виникає в силу нестачі суттєвої інформації або надлишку несуттєвих відомостей в зображенні. Неоднозначність сприйняття виникає і у випадках, якщо з одного і того ж зображення можна витягти кілька значущих образів. Наприклад, у відомій картині Сальвадора Далі "Невільничий ринок із зникаючим бюстом Вольтера" використані альтернативні способи інтерпретації зображеної сцени. У самому центрі картини зображені стоять поруч дві маленькі черниці.
Але при іншій перцептивної організації картини їхні обличчя перетворюються в очі Вольтера, а фігури - в ніс і підборіддя. До деякої міри ці два способи організації зорової інформації несумісні: обидва зображення важко сприймати одночасно.
В експерименті ілюзії застосовуються для вивчення різних аспектів організації властивостей анализаторной системи. Щоб повніше вивчити деякі приховані її властивості, учасникам експерименту демонструвалися різні системи сенсорної інформації з подальшим дослідженням їх сприйняття.
Описано численні факти та умови помилок при сприйнятті - ілюзії "стріли", залізничних колій, переоцінки вертикальних ліній, пересічний, концентричних кіл, "неможливих фігур" та ін.
Зорові ілюзії виявлені і у тварин. Зокрема, саме на їх основі формуються різні способи маскування і мімікрії. Всі ці явища переконують в існуванні якихось спільних чинників, що викликають виникнення ілюзій, і для багатьох з них досі пет переконливого тлумачення.
Галюцинації - це розлади сприйняття, коли людина внаслідок порушень психічної діяльності бачить, чує, відчуває те, що в реальній дійсності не існує.
Галюцинації можна спостерігати при психічних захворюваннях, а також у здорових людей в експериментах з сенсорної ізоляцією або при застосуванні певних препаратів (галюциногенів); галюцинації також можна вселити людині, що знаходиться в глибокому гіпнотичному сні.
Галюцинації зазвичай класифікують за органам почуттів: зорові, слухові, нюхові та ін. Велике значення в психіатричній діагностиці надається підрозділу галюцинацій на істинні і помилкові (псевдогалюцинації).
Справжні галюцинації характеризуються чуттєвої ясністю, вони розгортаються в реальному просторі того чи іншого аналізатора і "хворі нс тільки думають, що вони бачать і чують, але і насправді бачать і чують" (Е. Крепелін, 1909). Поведінка хворих зазвичай відповідає змісту галюцинаторних переживань, і вони переконані, що і навколишні люди бачать і чують те ж, що й вони.
Псевдогалюцинації відрізняються від щирих галюцинацій тим, що при них немає повної чуттєво-тілесної ясності образів, і це зближує їх з уявленнями. Хворі говорять про видимому і чутному, додаючи "начебто", хоча і наполягають на реальності своїх галюцинацій. Псевдогаллюцінаторние образ розгортається в акредитуючій, а точніше интрапсихическом (суб'єктивному) просторі того чи іншого аналізатора, тому хворі можуть повідомляти про можливість "бачити" за лінію горизонту або через непрозорі перешкоди, а також повідомляють про виникаючі "всередині голови" звуках і людських голосах. Оскільки неправдиві галюцинації усвідомлюються як щось суб'єктивне і вельми відмінне від реальних образів, поведінка хворих майже завжди диссоциировано з змістом галюцинацій. Псевдогалюцинації свідчать про більш несприятливому перебігу психічного захворювання, часто набувають затяжного і хронічний характер, супроводжуються порушеннями мислення.
Іноді з групи псевдогалюцинацій окремо виділяють екстракампінние галюцинації, які проектуються поза полем досяжну "! І відповідного аналізатора. При цьому хворі" бачать "ззаду себе, за стіною," чують "за багато сотень кілометрів.
У здорових людей па тлі втоми або виснаження іноді при засипанні короткочасно виникають зорові або слухові галюцинації, схожі на псевдогаллюцинации, які називають гіпнагогіческіх через близькість їх до сновидінь (гіпнопомніческіе - те ж саме, але відзначаються в момент пробудження).
Зорові і слухові галюцинації часто підрозділяють на прості (фотопсіі - сприйняття спалахів світла, зірочок, іскор; акоазми - сприйняття звуків, шуму, тріску, свисту, плачучи) і складні (вербальні - сприйняття членороздільноюмови).
При рефлекторних галюцинаціях сприйманий реальний образ тут же супроводжується появою схожого з ним галлюцинаторного (хворий чує фразу -і тут же в голові починає звучати схожа на ніс фраза).
Апперцептивно галюцинації (слухові чи зорові) з'являються після відповідного вольового зусилля хворого, охочого їх випробувати.
Галюцинації Шарля Бонні (зорові, рідше слухові) спостерігаються при пошкодженні периферичного відділу аналізатора (у сліпих, глухих), а також при сенсорної депривації або ізоляції (у в'язниці, іншомовному середовищі) у полі ураженого або інформаційно обмеженого аналізатора. Їх слід відрізняти від геміанаптіческіх галюцинацій в поле гемианопсии при ураженні коркового кінця аналізатора (пухлина, травма, судинне ураження).
Галюцинації внаслідок психічної травматизації називаються психогенними. Вони поділяються на такі різновиди:
- Домінантні (слухові і зорові) з психологічно назаднім змістом, що відображає психічну травму, і емоційно насичені;
- Ейдетично (частіше слухові), які схильні повторюватися за типом кліше (наприклад, постійне галлюцинаторное відтворення похоронної музики і ридань при похоронах);
- Галюцинації уяви Дюпре, де фабула випливає з істеричних мрій і фантазії;
- Індуковані галюцинації виникають за типом взаімовнушенію і самонавіювання на тлі емоційної напруги;
- Навіяні галюцинації часто зустрічаються при алкогольному делірії під час "люцідном вікна" (денного прояснення свідомості): симптом Рейхардта (внушенное читання по чистому аркушу паперу), симптом Ашаффенбурга (навіяна уявну розмову по відключеному телефону), симптом Ліпмана (навіяні зорові галюцинації після десятісекундного натискання на очні яблука) та інші симптоми.
Розлади сенсорного синтезу
Сприйняття - складний процес інтеграції, синтезу образу сприйманого об'єкта з сенсорних сигналів, що надходять через органи чуття від зовнішнього середовища і власного тіла. При деяких станах і захворюваннях ми зустрічаємося з різними порушеннями процесу синтезу, інтеграції сенсорної інформації в ході сприйняття. Зазвичай до Психосенсорні розладів відносять дві групи порушень - дереалізація і розлади "схеми тіла".
Дереалізація - порушення сенсорного синтезу інформації, що надходить із зовнішнього світу. З асоціації сенсорних сигналів, які беруть участь у формуванні образу зовнішньої дійсності, щось може "випадати", змінюватися, і, в кінцевому підсумку, оточуючий нас світ втрачає свою чуттєву реальність -іскажается.
Людина може втратити сприйняття глибини простору, і тоді вага навколишній бачиться йому в поверхнево, двомірному зображенні. Спотворення сприйняття можуть стосуватися і певних ознак предмета - форми (метаморфопсия), величини (збільшення - макропсия, зменшення - мікропсія) або ін. При порропсіях порушується оцінка відстані - людині здається, що предмети знаходяться далі, ніж вони розташовані в дійсності; при дісмегалопсіі розлад сприйняття стосується подовження, розширення, скошеності чи перекручену навколо осі навколишніх предметів.
Близькими до дереалізації є розлади, коли звичайна, знайома обстановка сприймається абсолютно нової (феномен "ніколи не баченого" (франц. Jamais vu)) або, навпаки, нова обстановка (місцевість, вулиця, будинок) сприймається добре знайомої і відомої (феномен "вже баченого "(франц. deja vu)). Особливо хвилюють хворих спотворення часу - його уповільнення (брадіхронія) або прискорення (тахіхронія), а також втрата емоційних компонентою сприйняття навколишнього" все застигло, остекленело ", а" світ став подібний декорації ". У хворих майже завжди зберігається критичне ставлення до цих порушень, вони чужі особистості і суб'єктивно вкрай неприємні.
Розлади "схеми тіла" характеризуються різними симптомами порушень сприйняття власного тіла, своєрідних відчуттів збільшення або зменшення ваги, розмірів всього тіла або його частин (рук, ніг, голови). До розладів схеми тіла відноситься також порушення сприйняття співвідношення між частинами тіла: хворі говорять про неправильне положення вух, "перекручення" тіла. Зазначені зміни хворий відчуває тільки при закритих очах, так як під контролем зору всі неправильні уявлення про своє тіло зникають.

Основні нейропсихологічні симптоми і синдроми
Аналізаторние системи - складні багаторівневі освіти, спрямовані на аналіз сигналів певної модальності.
Загальні принципи будови аналізаторних систем:
• принцип паралельної багатоканальної переробки інформації - інформація про різні параметри сигналу одночасно передається по різних каналах анализаторной системи;
• принцип аналізу інформації за допомогою нейронів - детекторів, спрямованих на виділення як щодо елементарних, так і складних, комплексних характеристик сигналу, що забезпечується різною будовою рецептивних полів;
• принцип послідовного ускладнення переробки інформації від рівня до рівня, відповідно до якого кожен з рівнів здійснює свої власні аналізаторние функції;
• принцип цілісної інтегративної репрезентації сигналу в ЦНС у взаємозв'язку з іншими сигналами, що досягається завдяки існуванню загальної моделі (схеми) сигналів даної модальності (по типу "сферичної моделі" колірного зору).
Роботу анализаторной системи вивчає нейрофізіологія (фізіологія ВНД). При вивченні роботи різних аналізаторних систем виділяють дві групи розладів:
- Відносно елементарні сенсорні розлади, що відбивають порушення різних видів відчуттів (світла, кольору, висоти, гучності, тривалості звуків мови і т.д.);
- Складніші гностичні розлади, що відбивають порушення різних видів сприйняття (форми предмета, символів, просторових відносин, звуків мови і т.д.).
Сенсорні розлади пов'язані з ураженням периферичних і різних підкіркових рівнів анализаторной системи і первинного та підкіркового поля відповідного аналізатора.
Гностичні порушення пов'язані, насамперед, з ураженням вторинних коркових полів, хоча в мозкові основи гностичної діяльності входять і інші коркові і підкіркові структури, у тому числі префронтальні відділи кори великих півкуль.
Гностичні розлади, що виникають при коркових осередках ураження, в нейропсихології називають агнозиями.
Сенсорні і гностичні зорові розлади
Перший рівень роботи зорової системи - сітківка ока, дуже складний орган, який називають "шматком мозку, винесеним назовні".
Спостерігаються наступні поразки сетчаточного рівня роботи зорової системи:
- Різний генезис дегенерації сітківки;
- Крововиливи в область сітківки;
- Різні захворювання очей, в яких бере участь сітківка (глаукома);
- Відносно елементарне розлад гостроти зору;
- Елементарні розлади цветоощущения.
Другий рівень роботи зорової системи - зорові нерви.
Ураження зорового нерва зустрічаються в клініці локальних уражень головного мозку досить часто: у зв'язку з різними патологічними процесами в передній черепній ямі - пухлинами, крововиливами, запаленнями.
Третій рівень зорової системи - зовнішнє, або коленчатое, тіло.
Спостерігається наступні поразки ПКТ:
- При повному ураженні: повна одностороння геміанопсія (ліво-або правобічна);
- При частковому: неповна геміанопсія з кордоном у вигляді вертикальної лінії; коли вогнище ураження знаходиться поруч з IIKT і дратує його, виникають складні синдроми у вигляді галюцинації (порушення свідомості).
Четвертий рівень зорової системи - зорове сяйво.
Поразка зорового сяйва відбувається вельми часто, а саме при крововиливах, пухлинах, травмах.
Остання інстанція, куди надходить зорова інформація, - первинне 17-е поле кори великих півкуль.
Зорові агнозии - розлади зорового гнозису, що виникають при ураженні кіркових структур задніх відділів великих півкуль і протікають при відносній схоронності елементарних зорових функцій (гостроти зору, поле зору, кольоровідчуття).
Основні форми порушення зорового гнозису.
1. Предметна агнозія, коли хворий, правильно оцінюючи окремі елементи зображення, не може зрозуміти сенс зображення об'єкта.
2. Лицьова агнозія, коли хворий не розрізняє людські обличчя.
3. Оптико-просторова агнозія, при якій хворий погано орієнтується в просторових ознаках зображення.
4. Буквена агнозія, коли хворий, правильно копіюючи літери, не може їх читати.
5. Колірна агнозія, коли хворий розрізняє кольори, але не може сказати, які предмети пофарбовані в даний колір.
6. Симультанна агнозія, коли хворий може сприймати тільки окремі фрагменти зображення внаслідок різкого звуження можливості бачити ціле.
Спостерігаються наступні випадки колірної агнозии:
- Хворі не можуть назвати певні конкретні кольори предметів;
- Відсутня узагальнене уявлення про колір, вони не в змозі виконати процедуру класифікації кольорів;
- Утруднена категоризація (назва квітів) колірних відчуттів.

Сенсорні і гностичні шкірно-кінестетичні розлади
Кинестетическая чутливість - основа всіх видів руху.
Шкірно-кинестетическую чутливість підрозділяють на дві категорії видів чутливості: пов'язану з рецепторами, що містяться в шкірі, і з рецепторами, що знаходяться в м'язах, суглобах і сухожиллями.
Чотирма основними видами шкірної чутливості відповідають різні рецепторні апарати, які зосереджені в шкірі людини.
До числа основних рецепторних апаратів шкіри відносяться:
- Колбочки Краузе, подразнення яких дає відчуття холоду;
- Циліндричні рецептори Руффини, при подразненні яких виникають теплові відчуття;
- Корзінчатие сплетення і тільця Мейсіера, які знаходяться близько волосяних цибулин і забезпечують виникнення відчуттів доторку і тиску; вільні нервові закінчення, пов'язані з больовими відчуттями.
Крім шкірних, існують рецептори м'язів, суглобів і сухожиль, пов'язані з кинестетической чутливістю. Це рецептори пози і рухів, що передають інформацію про розташування та рух м'язового апарату.
При пошкодженні передніх і бічних частин спинного мозку страждають больова і температурна чутливості при відносній схоронності тактильних відчуттів.
При ураженні шийної і грудної частин спинного мозку розлади чутливості розвиваються на протилежній стороні.
При ураженні задніх стовпів спинного мозку, де проходять шляхи Голля і Бурдаха, порушується проприоцептивная (глибока) чутливість і в деякій мірі больова: явище гиперпатии (підвищення больової чутливості) при ураженні задніх спинного мозку.
Тактильна агнозія - порушення впізнавання форми об'єктів при відносній збереженості поверхневої і глибокої чутливості, тобто при збереженні сенсорної основи тактильного сприйняття.
Астереогноз - порушення здатності сприймати предмети на дотик, неможливість інтегрувати тактильні відчуття, які від об'єкта. Відомі дві форми Астереогноз. Перша - коли хворий сприймає окремі ознаки предмета, але не може їх синтезувати в єдине ціле. При другій формі Астереогноз порушено упізнання й цих ознак.
"Пальцевая агнозія" - порушення можливості називання пальців руки, здатність впізнавати пальці з закритими очима.
Труднощі впізнання цифр або букв, написаних на кисті руки, протилежної осередку ураження, впізнання цифр і букв, написаних на шкірі, порушується. Цей феномен отримав назву "тактильна алексія".
"Тактильна асімболіі" - неможливість хворого назвати обмацувати з закритими очима об'єкт при схоронності правильного опису об'єкта та його призначення.
Соматоагнозія (порушення "схеми тіла") - порушення здатності пізнавання частин тіла, їх розташування по відношенню один до одного.
Зазвичай хворий погано орієнтується в одній лівій половині тіла - гемісоматоагнозія. При цьому часто виникають помилкові соматичні образи - соматопарагнозія - у вигляді відчуттів "чужий" руки, зменшення частин тіла (руки, голови), подвоєння кінцівок і т.п.
Сенсорні і гностичні слухові розлади
За допомогою слухової системи визначається напрямок і ступінь віддаленості звуку, що дає людині відомості про просторових характеристиках джерела звуку; формується людська мова.
Виходячи з вищевикладеного, всередині слуховий системи виділяють дві самостійні підсистеми: неречевой слух - здатність орієнтуватися в немовних звуках (музичний тієї, шуми) і мовний слух - здатність чути і аналізувати звуки мови (рідної або іншої мови).
Слухова агнозія - гностичне слухове розлад, що виражається в тому, що хворий нс здатний визначити значення різних побутових, предметних та природних звуків і шумів.
Аритмія - гностичне слухове розлад, при якому хворі не можуть правильно оточити і відтворити ритмічні структури, запропоновані їм на слух.
Амузия - порушення здатності впізнавати і відтворювати знайому мелодію або ту, яку людина щойно почув, а також відрізнити одну мелодію від іншої.
Порушення довільних рухів і дій
Порушення довільних рухів і дій, скоєних з предметами, називають апраксию. Під апраксию розуміють такі порушення довільних рухів і дій, які супроводжуються порушеннями довільних рухів, що здійснюються з предметами.
Кинестетическая апраксія - форма апраксии, при якій руху хворих стають погано керованими, неідентифіковані (симптом: "рука - лопата").
Просторова апраксія (апрактогнозія) - форма апраксии, в основі якої лежить розлад зорово-просторових синтезів, порушення просторових уявлень ("верх - низ", "праве - ліве"), апраксія пози, труднощі виконання просторово орієнтованих русі (хворі не можуть одягтися, застелити ліжко).
Кинестетическая апраксія - форма апраксии, що виявляється в порушенні послідовності, тимчасової організації рухових актів.
Регуляторна апраксія - форма апраксии, що виявляється у вигляді порушень програмування рухів, відключенні свідомого контролю за їх виконанням, заміни потрібних рухів моторними шаблонами та стереотипами.
Порушення довільної регуляції вищих психічних функцій і поведінки в цілому
Спеціальні дослідження довільних рухів у хворих з ураженням лобових часток мозку показали, що в умовах експерименту у всіх хворих можна виявити ознаки ослаблення або порушення мовної регуляції рухових актів:
- Повільне, після декількох повторень інструкції, включення до завдання;
- Часту "втрату програми" при виконанні серійних рухів;
- Патологічну легкість освіти рухових стереотипів при виконанні різних рухових програм;
- Відсутність компенсуючого ефекту від приєднання до руховим реакціям гучного мовлення (типу "треба натискати" - "не треба"), який спостерігається у хворих з іншою локалізацією ураження мозку;
- Відсутність компенсуючого ефекту при пред'явленні "зворотної аферентації" від рухів (наприклад, при супроводі руху звуковим сигналом);
- Неможливість виконувати рухові реакції в конфліктних ситуаціях, швидка поява імітації рухів (за кількістю, інтенсивності, тривалості і т.п.).
Порушення довільної регуляції слухового сприйняття виражаються у вигляді труднощі оцінки і відтворенні звуків (наприклад, ритмів).
Порушення довільної регуляції інтелектуальної діяльності - розлади довільної регуляції, при яких хворі не можуть самостійно аналізувати умови завдань, сформулювати питання і скласти програму дій.
Інтелектуальна персеверация - симптом порушення довільної регуляції діяльності, що виявляється в інертному повторенні хворим одних і тих же інтелектуальних дій в умовах, що змінилися.

Порушення психічних функцій при локальних ураженнях мозку
Порушення мови при локальних ураженнях мозку
Афазія - порушення мови, що виникає при локальних ураженнях кори (і "найближчій підкірки") лівої півкулі (у правшів) і представляє собою системне розлад різних форм мовної діяльності.
Афазію слід відрізняти від таких розладів мови, як:
• дизартрія - порушення вимови без розлади сприйняття мови на слух, читання та письма;
• аномія - утруднення називання стимулів певної модальності;
• алалия - розлад мови в дитячому віці через недорозвинення всіх форм мовленнєвої діяльності;
• моторні порушення мови, пов'язані з порушенням підкіркових рухових механізмів.
Сенсорна афазія - форма афазії, в основі якої лежить порушення фонематичного слуху, тобто здатності розрізняти звуковий склад слова.
Порушення фонематичного слуху призводить: - до дезорганізації всієї мовної системи;
- Зникнення здатності розрізняти фонеми рідної мови (при повному руйнуванні);
- Нерозумінню швидкої або зашумленной мови, тобто мови в ускладнених умовах (у менш грубих випадках);
- Дефектам розуміння мовлення (центральний дефект в цьому захворюванні);
- Відсутності активної спонтанної усного мовлення;
- Заміні одних звуків іншими (літеральние парафазии);
- Заміні одного слова іншим (вербальна парафазия) - зустрічається рідше;
- Різкого порушення листи під диктовку;
- Утруднення повторення почутих слів; порушенню читання.
При акустико-мнестичної афазії хворий не здатний запам'ятати навіть порівняно невеличкий мовної матеріал внаслідок грубого порушення слухоречевой пам'яті.
При оптико-мнестичної афазії хворі не здатні називати предмети.
При афферентной моторної афазії порушується кинестетическая мовна афферентация, тобто можливість появи чітких відчуттів, що надходять від артикулярную апарату в кору великих півкуль під час мовного акту.
Семантична афазія виражається в нерозумінні хворими граматичних конструкцій; в тій чи іншій мірі відображає одночасний симультанний аналіз і синтез явищ (коли потрібно одночасне уявлення про декількох явищах).
Хворі афазією не розуміють цілий ряд граматичних конструкцій, в яких відображаються просторові чи "квазіпространственних" відносини, наприклад:
- Прийменники (не бачать різниці у виразах "коло над хрестом", "коло під хрестом");
- Слова з суфіксами;
- Порівняльні відносини (вирази типу "Ручка длиннее олівця");
- Конструкції родового відмінка ("брат батька", "доччині мама");
- Тимчасові конструкції (типу "Перед сніданком я вимив руки");
- Просторові конструкції (не розуміють, що вірно: "Земля освітлюється сонцем" або "Сонце висвітлюється Землею");
- Вирази, що містять логічні інверсії ("Колю вдарив Петя. Хто забіяка?");
- Вирази, в яких логічно пов'язані слова далеко розведені один про одного ("У школу, де навчається Петя, прийшов поет, щоб прочитати вірш");
- Пропозиції з "перехідними" дієсловами.
При моторної еферентної афазії хворі, намагаючись що-небудь сказати, вимовляють нечленороздільні звуки або одне слово з різною інтонацією.
В основі динамічної афазії лежать порушення сукцессивной організації мовного висловлювання, тобто хворі утрудняються дати розгорнуте мовне висловлювання. Мова таких хворих дуже бідна, самостійно вони майже не висловлюються, відповідають на питання односкладово, часто повторюючи у відповіді слова питання.
Особливе місце в нейропсихології займає проблема псевдоафазій, що виникла у зв'язку з тим, що останнім часом почалося вельми інтенсивне дослідження глибоких структур мозку. Псевдоафазіческіе дефекти мови можуть виникнути при пухлинах або судинних вогнищах, розташованих в глибині лівої півкулі (середніх його відділів), але не зачіпають кору великих півкуль. У цих випадках можливі явища вторинної дисфункції кіркових структур мозку, що входять в "мовну зону". Однак ці порушення мови протікають атипово, часто в змішаній формі.
Особливий тип мовних розладів складають явища аномії і дисграфії, що виникають при перетині мозолистого тіла внаслідок порушення міжпівкульна взаємодії.

Порушення пам'яті при локальних ураженнях мозку
Відомі такі порушення пам'яті:
• Гипомнезия (ослаблення пам'яті) може мати різне походження: вроджена, пов'язана з віковими змінами, придбана внаслідок травми; хворі характеризуються ослабленням всіх видів пам'яті;
• гипермнезия (загострення пам'яті) - різке збільшення обсягу і міцності запам'ятовування;
• пам'ять - особливий стан, коли людина відчуває відчуття знакомости при зустрічі з незнайомими об'єктами. Парамнезіі поділяють на конфабуляции (помилкові спогади) і кріптомнезіі (спотворення пам'яті);
• амнезія - особливий тип аномалій пам'яті (значне зниження або відсутність пам'яті).
Крім основних типів амнезій, виділяється ще один тип - Псевдоамнезия. У цьому випадку порушення пам'яті виражено слабко і страждає головним чином пам'ять як мнестическая діяльність.
Виділяють два основних типи порушення пам'яті при локальному ураженні мозку:
• модально-неспецифічні порушення пам'яті - ціла група патологічних явищ, неоднорідних за своїм характером, для яких загальним є погане запечатление будь але модальності інформації;
• модально-специфічні порушення пам'яті - тип мнестичних дефектів, пов'язаних з певною модальністю стимулів і поширюються тільки на подразники, які адресуються тільки до одного якого-небудь аналізатору.
До даних порушень відносяться порушення зорової пам'яті, слухоречевой пам'яті, музичної пам'яті, тактильної пам'яті, рухової пам'яті.
Порушення уваги при локальних ураженнях мозку
Модально-неспецифічні порушення уваги - тип порушень уваги, які поширюються на будь-які форми і рівні уваги. Хворий не може зосередитися на стимулах будь-якої модальності, швидка виснаженість уваги, різке звуження обсягу уваги, порушення концентрації уваги в будь-якому виді діяльності через слабкість тих механізмів, які підтримують увагу.
Модально-специфічні порушення уваги - тин порушень уваги, які проявляються по відношенню до стимулів однієї модальності.
Зорове неувага - при одночасному пред'явленні подразників і справа, і зліва хворий чітко віддасть перевагу одній стороні (переважно правою).
Слухове неувага - хворий чує тільки ті звуки (слова), які подаються в одне вухо, і ігнорує інформацію, що надходить в друге вухо.
Тактильне неувага - хворий як би "не помічає" дотику до одній руці, коли даються дві одночасних дотику.
Рухове неувага - порушення уваги до руховим актам добре відомо в клініці локальних уражень головного мозку. Воно проявляється в тому випадку, коли хворому необхідно виконати рух двома руками.
Порушення мислення при локальних ураженнях мозку
При ураженні лівої скроневої області порушені ті смислові операції, які вимагають постійного опосредующего участі мовних зв'язків. Ці труднощі виникають і в "немовних" операціях, якщо потрібно утримувати в пам'яті мовленнєвий матеріал. Тому у таких хворих порушені операції усного рахунку.
При ураженні тім'яно-потиличних відділів мозку страждає синтез окремих елементів у групи і виникає ціла сукупність дефектів, пов'язаних з порушенням просторового аналізу і синтезу, і виявляються труднощі в інтелектуальних операціях, для вирішення яких необхідно виділення наочних ознак та їх просторових відносин. Найбільш чітко такі порушення проявляються в задачах на "конструктивний інтелект" (типу складання куба Лінка або кубиків Косса).
При ураженні тім'яно-потиличних відділів лівої півкулі страждають наочно-образні форми мислення, що вимагають виконання операцій на просторовий аналіз і синтез, а також розуміння семантики "квазіпространственних" відносин.
Центральним дефектом інтелектуальної діяльності у хворих з ураженням премоторних відділів лівої півкулі служить порушення динаміки мислення, порушення згорнутих "розумових дій". У той же час збережені просторові операції і розуміння логіко-граматичних конструкцій.
Поразка лобових префронтальних відділів мозку супроводжується серйозними порушеннями інтелектуальних процесів, причому клінічна феноменологія цих порушень дуже різноманітна: від грубих дефектів інтелектуальної діяльності до майже безсимптомних випадків.
Порушення мислення у таких хворих пов'язані в першу чергу з розпадом самої структури інтелектуальної діяльності (як і всякої іншої психічної діяльності), порушенням структури.
Порушення емоцій при локальних ураженнях мозку
Ознаки порушення емоцій, що виникають при ураженні лівої і правої лобових часток мозку, - ознаки порушення емоцій за знаком, інтенсивності та самооцінці.
До постійним емоційних розладів відносяться:
- Неврозоподібний синдром (на перших етапах захворювання);
- Депресивні синдроми;
- Гіпоманіакальні синдроми;
- Маніакально-подібні синдроми;
- Емоційні зміни у вигляді аспонтанности;
- Збіднення емоцій аж до "емоційного паралічу";
- Адоціональние зміни на тлі масивних порушень психіки.
До пароксизмальним афектних порушень відносять:
- Спонтанно виникаючі афекти, що не мають реального приводу (у вигляді сильних нападів почуття жаху, туги, страху, які супроводжуються вісцеральної-вегетативними реакціями і галюцинаціями);
- Афекти, що виникають у відповідь на реальну причину, але неадекватні їй (розвиваються на тлі стійких емоційно-особистісних змін особистості).



Розділ III. ПАТОПСИХОЛОГІЯ
Патопсихологічний аналіз порушень пізнавальної та емоційно-особистісної сфери
Поняття патопсихології. Завдання патопсихологічного дослідження
Патопсихологія - одна з галузей психології, що має важливе значення для розвитку психологічної науки в цілому, а також і самостійне практичне застосування.
Патопсихологія безпосередньо пов'язана не тільки з іншими розділами психології, але і з іншими науками. Так, розуміння перебігу різних психічних процесів не можна уявити без знань можливих їх порушень. Механізми психічної діяльності, часто приховані від дослідника при нормальному протіканні і розвитку, можуть бути досліджені та проаналізовані при їх порушенні. Вивчення психічної патології завжди давало багатий матеріал для розуміння психологами закономірностей розвитку психіки. Не випадково багато відомі вітчизняні психологи - Л. С. Виготський, А. Р. Лурія, Д. Б. Ельконін, А. В. Запорожець та інші дослідники - віддали певну данину роботі з патологією. У країнах Заходу - З. Фрейд, Е. Еріксон, М. Монтессорі та багато інших.
Патопсихологія - розділ медичної психології, що вивчає закономірності розладу психічної діяльності і властивостей особистості при хворобі. Аналіз патопсихологічних змін здійснюється на основі зіставлення з характером формування і протікання психічних процесів, станів і властивостей особистості в нормі. Патопсихологія розкриває характер протікання і особливості структури психічних процесів, що призводять до спостережуваних в клініці симптомам.
Патопсихологія має велике практичне значення, так як в своєму розпорядженні власними методами для діагностики порушеного психічного розвитку. Її роль досить велика, коли йдеться про неуточненому діагнозі, про прикордонних станах або про профілактику розвитку психічного захворювання.
Завдання патопсихологічного дослідження
1. Отримання даних для діагностики. Такі дані носять допоміжний характер, і їх цінність виявляється при зіставленні з результатами інших лабораторних досліджень (наприклад, електроенцефалограми).
2. Дослідження динаміки психічних порушень у зв'язку з проведеною терапією. Багаторазово проводяться в процесі лікування патопсихологічні дослідження можуть бути об'єктивним показником впливу терапії на перебіг хвороби. Їх результати свідчать про ефективність проведеного лікування, а також характеризують особливості настання ремісії і структури несформованого при цьому психічного дефекту, якщо мова йде про процесуальному захворюванні.
3. Участь психолога в експертній роботі. При проведенні судово-психіатричної експертизи психолог не тільки надає дані, що полегшують рішення діагностичних питань, але й об'єктивно встановлює ступінь вираженості психічного дефекту. У судово-психіатричній практиці важливо не тільки встановити наявність ослабоумлівающіх процесу, а й визначити ступінь виразності слабоумства. Саме виразністю недоумства в ряді випадків визначається виноситься експертне судження. Наприклад, мало діагностувати епілепсію, слід (якщо правопорушення вчинено не під час припадку або еквівалента) обов'язково встановити вираженість психічного дефекту, глибини епілептичного слабоумства.
При проведенні судової експертизи роль психолога не обмежується питаннями нозологічної діагностики та визначення ступеня вираженості психічного дефекту. Останнім часом психологи все частіше беруть участь у проведенні комплексних судово-психологічних експертиз.
Особливо зростає роль психолога при відсутності у обстежуваного психічного захворювання. Розуміння характеру вчиненого злочину в подібних випадках неможливо без дослідження структури мотивів і потреб, властивих випробуваному системи відносин, установок, цінностей, орієнтації, без розкриття внутрішньої психологічної структури особистості. Психологічна експертиза проводиться не тільки для оцінки особистісних властивостей обвинуваченого, але нерідко об'єктами її стають потерпілі і свідки, так як одержувані психологом дані сприяють адекватній оцінці їх показань, допомагають судити про їх достовірності.
Психологічна експертиза особливо часто проводиться у справах, в яких фігурують неповнолітні. При цьому визначається рівень їх пізнавальної діяльності та характер властивих їм індивідуально-особистісних особливостей.
В рамках психолого-психіатричної експертизи часто вирішується питання про наявність у обвинуваченого будь-якого патологічного афективного стану, а також інших станів, що вплинули на нього в момент скоєння злочину (наприклад, перевтома, страх, горе).
При проведенні посмертної експертизи в випадках, коли психіатри не знаходять підстав для діагностики психічного захворювання, психологи, аналізуючи особливості особи загиблого, допомагають усвідомити мотиви, якими він керувався при здійсненні тих чи інших вчинків, у тому числі і мотиви скоєння суїциду.
Виключно важлива роль психологічного дослідження при вирішенні питань військової експертизи: мова йде про діагностику нерізко виражених форм олігофренії, стертих проявів шизофренії (особливо її простої форми), психопатій, неврозів, резидуально-органічних уражень головного мозку.
У трудовій експертизі клінічний психолог не тільки виявляє ознаки захворювання, але і показує, як далеко воно зайшло, наскільки знижена працездатність обстежуваного, чи є збережені елементи в його психіці, які могли б бути використані для стимулювання механізмів компенсації психічного дефекту.
У дитячій психіатрії психологічні дослідження необхідні для вирішення питання про те, де слід вчитися дитині - у звичайній або спеціалізованій школі.
4. Участь психолога в реабілітаційній роботі. Сучасна психіатрія особливе значення надає роботі з реабілітації та ресоціалізації хворих. Від правильно побудованих реабілітаційних заходів залежить профілактика інвалідизації. Реабілітаційна робота повинна враховувати не тільки зміни, привнесені в психіку захворюванням, але і залишилися збереженими елементи емоційно-особистісного життя та інтелектуальної діяльності. Реабілітаційна робота може бути ефективною лише за индивидуализированном підході до хворого. У зв'язку з цим набуває великого значення клініко-психологічне дослідження. При цьому вивчаються не тільки особливості мислення хворого або ступінь збереження його пам'яті. Виключно важливо дати характеристику особистісних властивостей хворого. Особистість хворого вивчається як в медико-психологічному, так і в соціальному аспектах. При цьому велику роль відіграють дані про психологічної сумісності хворого з навколишнім, нерідко визначають його правильне працевлаштування.
5. Дослідження недостатньо вивчених психічних захворювань. Патопсихологическое дослідження проводиться з науковою метою для аналізу ще недостатньо вивчених психопатологічних проявів тих чи інших психічних захворювань. При такій постановці завдання, як правило, проводиться дослідження великих груп хворих, що підбираються по наявності у них досліджуваних психопатологічних симптомів. Тут особливу роль набуває статистична достовірність отриманих даних.
6. Участь психолога в психотерапії. Стосовно до психотерапії можна виділити специфічні завдання патопсихологічного дослідження. Це, по-перше, участь патопсихолога в діагностиці психічного захворювання, так як від вирішення цих питань залежить обсяг показань до психотерапії та вибір її найбільш адекватних форм і місця проведення (в стаціонарі або амбулаторно). По-друге, патопсихологічне дослідження сприяє виявленню таких особистісних властивостей хворого, на які в подальшій психотерапевтичної роботі слід звернути увагу.
Методики експериментальної патопсихології
Зазвичай для обстеження одного хворого достатньо восьми-дев'яти методик, які обирають відповідно до завдань дослідження.
У виборі методик патопсихологічного дослідження можуть відігравати істотну роль наступні обставини.
1. Мета дослідження:
- Диференційна діагностика (залежно від передбачуваних захворювань);
- Визначення глибини психічного дефекту;
- Вивчення ефективності терапії.
2. Освіта хворого і його життєвий досвід.
3. Іноді істотну роль відіграють особливості контакту з хворим. Так, нерідко доводиться обстежити хворого з порушенням діяльності слухового або зорового аналізатора. При глухоті максимально використовуються завдання, розраховані на зорове сприйняття, навіть у пробі на запам'ятовування слова випробовуваних не зачитуються, а пред'являються в письмовому вигляді. При поганому зорі, навпаки, всі методики варіюються для слухового сприйняття.
У процесі дослідження методики зазвичай застосовуються по зростаючій складності - від більш простих до складних. Виняток становить обстеження випробовуваних, від яких очікують аггравации або симуляції. У цих випадках іноді більш важкі завдання виконуються невірно. Ця ж особливість характерна і для стану псевдодеменции, коли успішно виконуються більш складні завдання і безглуздо - елементарно прості (А. М. Шуберт, 1957).

Порушення свідомості та методи їх дослідження
Синдроми порушеної свідомості
Свідомість - вища форма відображення дійсності, використання запасу знань для створення способів переробки навколишнього середовища для задоволення потреб людини, продукт діяльності головного мозку.
К. Ясперс (1923) сформулював ознаки синдромів порушеного свідомості:
- Відчуженість від навколишнього світу;
- Дезорієнтація;
- Амнезія на період порушеної свідомості.
Під відчуженістю від навколишнього світу слід розуміти втрату здатності сприймати події, що відбуваються, аналізувати, використовувати минулий досвід і робити відповідні висновки, тобто порушення аналізу і синтезу подій. При всіх психічних порушеннях має місце змінене сприйняття навколишнього, особливо у випадках галюцинаторних і маячних розладів.
Дезориентировка - порушення орієнтування в навколишньому, у часі і по відношенню до власної особистості.
Амнезія - порушення пам'яті, втрата здатності зберігати і відтворювати наявний запас знань.
Розрізняють дві основні форми амнезії: ретроградна (проявляється у вигляді порушення пам'яті на події, що передують захворюванню) і антероградна (порушення пам'яті на події, що відбувалися після початку захворювання).
Амнезія може бути тотальною і стосуватися тільки певних ситуацій, наприклад хворий не може згадати реальні події, але пам'ятає деякі хворобливі переживання, як це спостерігається при делірії.
Щоб говорити про стан порушеної свідомості, необхідно виявити у хворого всі три ознаки, відмічені К. Ясперсом.
Симптоми порушеної свідомості
Один з основних ознак порушеної свідомості - відчуженість від навколишнього світу.
Відчуженість - зміна сприйняття того, що відбувається, що виражається в фрагментарності, непослідовності відображення подій.
Дезориентировка - втрата здатності оцінювати час, місце, що відбувається, навколишнє, характеристики власної особистості (вік, ім'я, професія).
Анозогнозія - недізнавання або заперечення власної хвороби, неможливість правильно оцінити власний дефект.
Симптом ніколи не баченого - неодноразово бачене, добре знайоме сприймається як ніколи не бачене, чуже, бачене вперше.
Симптом вже баченого - нові, незнайомі явища і нові ситуації сприймаються як вже знайомі, бачені раніше.
Розгубленість - це стан гострого безглуздий, неможливість або утруднення розуміння подій, болісна нездатність розібратися в обстановці, послідовно сприймати що відбувається, зрозуміти ситуацію в цілому, переживання почуття безпорадності.
Синдроми вимкненого свідомості
До синдромам виключення свідомості відносять стану оглушення, сопору і коми.
Оглушення характеризується двома основними ознаками: підвищенням порогу до всіх подразників і збіднінням психічної діяльності. У зв'язку з цим хворі відповідають на питання, що задаються тільки гучним голосом і наполегливо. Відповіді зазвичай односкладові, але правильні. Підвищений поріг і до інших подразників: хворі не скаржаться на шум, незручну, мокру постіль, не відчувають занадто гарячою грілки і т.д., не реагують на інші незручності.
Продуктивною психопатологічної симптоматики зазвичай не виявляється.
Груба орієнтування збережена, але більш тонка і диференційована порушена. Після виходу зі стану оглушення) 'хворого в пам'яті зберігаються окремі фрагменти що мала місце ситуації.
Обнубіляція - легка ступінь оглушення (спостерігається при інтоксикаціях, черепно-мозкових та інших травмах). Такий хворий нагадує людину в стані легкого сп'яніння. У нього кілька неуважно увагу, він не може відразу зібратися, щоб правильно відповісти, утруднено й уповільнено сприйняття подій, тому здається, що він відповідає невпопад. Настрій буває кілька підвищено. Глибина обнубіляції зазвичай коливається.
Оглушення є ознакою важкого ураження головного мозку і спостерігається при інтоксикаціях, черепно-мозкових травмах і при об'ємних процесах (пухлини, гумми, кісти).
Сопор - стан, наступне по тяжкості за оглушением. При ньому зберігаються прості психічні реакції на зовнішні впливи: хворий відсмикує руку при уколі, на гучний звук відкриває очі, повертає голову. У нього зберігається зрачковие, корнеальна і кон'юнктивальні реакції.
Кома характеризується повним пригніченням психічної діяльності, відсутністю зрачкових та інших рефлексів, наявністю бульбарних і тазових розладів.
Синдроми затьмареної свідомості
Делірій - ілюзорно-галлюцинаторное затьмарення свідомості - характеризується протилежними оглушенні ознаками: зниженням порога до всіх подразників, багатством психопатологічної симптоматики.
Цей стан різко відрізняється від оглушеного, орієнтування в навколишньому при ньому теж порушена, однак вона полягає не в ослабленні, а в напливах яскравих уявлень, безперервно виникають уривків спогадів. Виникає не просто дезориентировка, а помилкова орієнтування в часі і просторі.
На тлі делірійного стану свідомості виникають іноді тимчасові, іноді більш стійкі ілюзії і галюцинації, маячні ідеї. Як правило, вночі делириозное стан посилюється. Деліріозні стан спостерігається в основному у хворих з органічними ураженнями головного мозку після травм, інфекцій.
Онейроїд - це затьмарення свідомості з напливами мимоволі виникаючих фантастичних сновідного-маячних уявлень у вигляді закінчених за змістом картин, наступних в певній послідовності.
Аменція - аментивно (безумство) затьмарення свідомості, характеризується розгубленістю з афектом подиву і інкогеренціей (асоціативна бессвязанность) і проявляється в неможливості в цілому сприймати події, що відбуваються.
Сутінковий стан свідомості характеризується раптовим настанням, нетривалістю і настільки ж раптовим припиненням, внаслідок чого його називають транзисторним, тобто минущим. Приступ сутінкового стану кінчається критичним, нерідко наступним глибоким сном. Характерною рисою сутінкового стану свідомості є подальша амнезія.
Сутінковий стан свідомості триває надзвичайно короткий час і носить назву абсанс (від франц. Absence - відсутність).
Деперсоналізація характеризується почуттям відчуження власних думок, афектів, дій, свого "Я", які сприймаються як би з боку. Частим проявом деперсоналізації є порушення "схеми тіла" - порушення відображення у свідомості основних якостей і способів функціонування власного тіла, його окремих частин і органів. Подібні порушення, що отримали назву "дісморфобіі", можуть виникати при різних захворюваннях - при епілепсії, шизофренії, після черепно-мозкових та інших травм.

Порушення сприйняття
Сприйняття - психічний процес відображення предметів і явищ матеріального світу.
Поява розладів сприйняття при психічних захворюваннях означає спотворення інформації про зовнішній світ. У результаті порушуються орієнтування в ньому, розуміння його, поведінку людини.
Агнозии
Агнозиями в патопсихології називається утрудненість впізнавання предметів, звуків. Це порушення різних видів сприйняття, що виникає при певних ураженнях мозку. Розрізняють зорові, тактильні і слухові агнозии.
Проблема агнозий при психічних захворюваннях розкрита Б. В. Зейгарник в "Основах патопсихології".
У ряду хворих агнозія проявляється в тому, що вони виділяють то один, то інший ознака сприйманого об'єкта, що не здійснюючи синтезу. Іноді хворі можуть намалювати предмет, не впізнаючи його, і т.д.
Сприйняття при агнозиям порушується у своїй специфічно людської характеристиці як процес, що володіє функцією узагальнення й умовності; тому правомірно говорити про порушення смислової сторони сприйняття.
Псевдоагнозии при деменції
Деменція - слабоумство як наслідок недорозвинення або атрофії вищих психічних функцій. Залежно від характеру ушкоджують або дегенерують факторів розрізняють деменцію сенільний (старечу), алкогольну, епілептичну, посттравматическую.
Так, при зорової псевдоагнозии при деменції хворі не дізнаються силуетних і пунктирних малюнків. Їх сприйняття дифузно, недиференційований. Дементних хворі не вловлюють сюжету, вони часто описують окремі предмети, не бачачи їх сюжетної зв'язку. Окремі частини малюнка зливаються, змішуються з фоном, зображення предметів не пізнаються. Сприйняття, звільнене від структурирующей ролі мислення, стає дифузним, легко виникає структурний розпад, несуттєві елементи малюнка стають центром уваги і ведуть до неправильного впізнавання.
Обмани почуттів
Одне з найбільш часто зустрічаються симптомів розладу сприйняття при душевних захворюваннях - галюцинації.
Галюцинаціями в психіатрії називають помилкові сприйняття. Хворі бачать образи, предмети, яких немає, чують мову, слова, які ніким не вимовляються, відчувають запахи, яких насправді немає.
Зміст характеру галюцинацій різна; на нейтральні хворі реагують спокійно. Галюцинації можуть носити імперативний характер, коли "голос" наказує хворому виконувати щось.
Хворі відносяться до галюцинаторні образам, як до реально сприйманим об'єктам, словами. Поведінка хворих часто визначається саме цими помилковими сприйняттями; нерідко хворі заперечують наявність галюцинацій, але їх поведінка видає, що вони Галюцинуючий.
Псевдогалюцинації відрізняються від галюцинацій тим, що проектуються не в зовнішньому просторі, а у "внутрішньому": "голоси" звучать "всередині голови"; хворі часто кажуть, що чують їх як би "внутрішнім вухом". Псевдогалюцинації не носять вираженого чуттєвого характеру; хворі часто говорять про те, що "голос в голові" схожий на "звучання думок", на "відлуння думок". Псевдогалюцинації можуть бути тактильними, смаковими, кинестетическими.
Порушення пам'яті
Пам'ять - це психічний процес зйомки, збереження і відтворення минулого досвіду, необхідна умова для більш складного виду психічної діяльності - мислення. Розрізняють короткочасну і тривалу, механічну і смислове (асоціативну) пам'ять.
Основні компоненти пам'яті:
• рецепція - сприйняття нового:
• ретенція - здатність утримувати цю нову інформацію;
• репродукція - здатність сприймати отриману інформацію.
Інтелект - відносно стійка структура розумових здібностей індивіда (здатність до раціонального пізнання, мислення, орієнтування, критичні здібності, вміння адаптуватися в новій ситуації і т.д.)
Структурі процесу пам'яті властиві всі ті особливості, які притаманні будь-якій формі людської діяльності, - опосередкування, цілеспрямованість, вмотивованість. Тому розпад мнестичної діяльності приймає різні форми завдяки переходу до "по-рівневим" дослідженням психічної діяльності людини (А. Н. Леонтьєв).
Порушення безпосередньої пам'яті
Розглянемо основні порушення пам'яті та інтелекту.
Амнезія - втрата пам'яті, відсутність її.
Ретроградна амнезія - втрата пам'яті на події, що передували розладу свідомості або хворобливого психічному стану. Може охоплювати різні відрізки часу.
Антероградная амнезія - втрата пам'яті на події, що відбулися безпосередньо після закінчення
стану розладу свідомості або хворобливого психічного стану.
При поєднанні обох видів амнезій говорять про ретроантероградной амнезії.
Фіксаційна амнезія - втрата здатності запам'ятовувати, фіксувати поточні події; все, що в даний момент мало місце, тут же хворим забувається.
Прогресуюча амнезія. Розлади пам'яті поширюються часто не тільки на поточні події, але й на минулі: хворі не пам'ятають минулого, плутають його з сьогоденням, вони зміщують хронологію подій; виявляється дезорієнтація в часі і просторі.
Парамнезія - помилкові, хибні, хибні спогади.
Конфабуляції (вид парамнезій) - вигадані спогади, абсолютно не відповідають дійсності.
Кріптомнезіі - такого роду парамнезіі, коли людина не може згадати, коли було ту чи іншу подію, уві сні або наяву, чи написав він вірш чи вивчив коли-небудь і т.д.
Корсаковский синдром - порушення пам'яті на поточні події, при якому щодо інтактним залишається пам'ять на події минулого. Цей вид порушення пам'яті часто поєднується з конфабуляциями відносно поточних подій і дезорієнтацією в місці і часі.
Порушення динаміки мнестичної діяльності
Порушення пам'яті носять в основному стабільний характер. В інших випадках пам'ять психічно хворих може виявитися порушеною з боку її динаміки. Хворі протягом якогось відрізку часу добре запам'ятовують і відтворюють матеріал, проте через короткий час не можуть цього зробити. На перший план виступають коливання їх мнестичної діяльності.
Порушення динаміки мнестичної діяльності проявляється в поєднанні з переривчастістю всіх психічних процесів хворих і, по суті, стає порушенням пам'яті у вузькому сенсі, а індикатором нестійкості розумової працездатності хворих в цілому, її истощаемости.
Порушення динаміки мнестичної діяльності може виступати і як наслідок афективно-емоційної нестійкості. Афективна дезорганізація хворого, часто супутня багатьом органічним захворювань, може виявлятися в забудькуватості, неточності засвоєння, переробки та відтворення матеріалу.
Порушення опосередкованої пам'яті
Психічна хвороба руйнує мнестичні процеси, змінюючи динамічні компоненти психічної діяльності. Порушення опосередкованість пам'яті хворих виявляється у складності пов'язати конкретну дію зі словом і конкретним поняттям, що виникає в результаті неможливості відволікання, узагальнення та змістовності утворених хворими розумових зв'язків. У різних груп хворих опосередкована пам'ять порушується неоднаково: якщо у хворих симптоматичною епілепсією опосередкування лише в деякій мірі сприяє підвищенню результативності запам'ятовування, то в групі хворих епілептичної хворобою введення опосередкування навіть перешкоджає відтворення, знижує його продуктивність.

Порушення мислення
Мислення - вища форма відображення об'єктивної реальності у свідомості людини. Це узагальнення, здійснюване за допомогою слів, і опосередковане наявними знаннями відображення дійсності. Основою мислення служать поняття - узагальнені знання про істотні властивості предметів.
Порушення мислення, що зустрічаються в психіатричній практиці, важко укласти в яку-небудь жорстку схему, класифікацію. Мова може йти про параметри, навколо яких групуються різні варіанти змін мислення, що зустрічаються у психічно хворих.
Б. В. Зейгарник (1969) виділила наступні типи патології мислення:
- Порушення операційної сторони;
- Порушення динаміки мислення;
- Порушення особистісного компонента мислення.
Нерідко в структурі патологічно зміненого мислення хворих спостерігаються більш менш складні поєднання різних видів порушень.
Порушення операциональной сторони мислення
При зниженні рівня узагальнення в судженнях хворих домінують безпосередні уявлення про предмети і явища; оперування загальними ознаками замінюється встановленням суто конкретних зв'язків між предметами.
Порушення процесу мислення, позначене Б. В. Зейгарник як спотворення процесу узагальнення, протилежно зниження рівня узагальнення. Проявляється в переважанні формальних, випадкових асоціацій, відхід від змістовної сторони завдання, що викликає у хворих основу для характерного безплідного мудрування, званого в клінічній практиці "резонерством".
Порушення особистісного компонента мислення
У клініці психічних захворювань спостерігаються порушення мислення, обумовлені порушеннями особи. До них відносяться: різноплановість мислення, порушення критичності і саморегуляції.
Різноплановість мислення полягає в тому, що судження хворих про яке-небудь явище протікають у різних площинах. Хворі можуть правильно засвоювати інструкцію, узагальнювати пропонований ним матеріал; актуалізуються ними, про предмети можуть бути адекватними; вони порівнюють об'єкти на підставі істотних, зміцнених в минулому досвіді властивостей предметів. Разом з тим хворі не виконують завдання в необхідному напрямку: їх думки протікають в різних руслах. При непослідовності суджень хворі на якийсь відрізок часу позбавляються можливості правильно й адекватно міркувати. Хворі об'єднують об'єкти протягом виконання одного і того ж завдання то на підставі властивостей самих предметів, то на підставі особистих смаків, установок. У хворих були виявлені неадекватність їх життєвих установок, парадоксальність їх мотивів та емоційних реакцій. Поведінка хворих відхиляється від звичних нормативів. Хворий може не піклуватися про своїх близьких, але він при цьому проявляє підвищену заклопотаність з приводу "харчового раціону" своєї кішки; він може залишити свою професію і, прирікаючи сім'ю на нестатки, займатися тим, що цілими днями буде розставляти речі перед об'єктивом фотоапарата, так як, на його думку, "бачення в різних ракурсах призводить до розширення розумового кругозору".
"Резонерство" - схильність до порожніх міркувань, тенденція до непродуктивним многоречевим міркуванням. Різноплановість і резонерство знаходять своє вираження в мові, яка набуває характер "розірваності": у досить тривалих висловах хворих немає ніякого міркування; в мові хворих можна знайти певного об'єкта думки; хворі нс зацікавлені в увазі співрозмовника, вони не виражають ніякого відношення до інших людей.
Бред - не відповідають реальності уявлення і умовиводи, в помилковості яких патологічно переконаного в їх правильності суб'єкта неможливо разуверить. Має найрізноманітніше зміст: розрізняють марення переслідування, отруєння, ревнощів, величі і т.д.
Відмінності звичайних людських помилок від марення: - маячня завжди виникає па болючою основі (це завжди симптом хвороби);
- Людина повністю переконаний у достовірності своїх помилкових ідей;
- Маячня не піддасться ніякої корекції, ніякому разубеждению з боку;
- Маячні переконання мають для хворого надзвичайну значимість, так чи інакше впливають на його поведінку.
Нав'язливі стани (обсессии) - це такого роду переживання, коли у людини поза його волею виникають страхи, потяги, дії, сумніви (наприклад, нав'язливе миття рук, страх перед числом «три» і т.д.).

Порушення динаміки розумової діяльності
Хворобливі стани мозку приводять найчастіше до динамічних порушень мислення.
Характерна особливість лабільності мислення полягає в нестійкості способу виконання завдання. Рівень узагальнення хворих не знижений, операції порівняння, перенесення не порушені, але адекватний характер суджень неможливо стійкий. Досягаючи в окремих випадках високого рівня узагальнення, хворі епізодично збиваються на шлях неправильних, випадкових поєднань. Такі порушення мислення, що виражаються у чергуванні адекватних і неадекватних рішень, не призводять до грубих порушень будови мислення. Вони лише на якийсь відрізок часу спотворюють правильний хід думок.
У більш глибоких формах прояви лабільності порушення динаміки мислення носить більш стійкий характер, змінює саме його будову. Осмислення ситуації, можливість аналізу і синтезу у цих хворих часто не порушені, проте виконання будь-якого експериментального завдання не викликає певної стратегії їх мислення. Хворі не замислюються над питанням, адресованим до них, не вникають в значення завдання. Вони імпульсно приступають до виконання.
Нестійкість способів виконання роботи досягає у деяких хворих надзвичайно спрощеній форми - підвищеної "откликаемости". Вони не тільки не в змозі утримувати хід своїх суджень у встановленому раніше напрямі, але і починають реагувати на будь-який подразник, до них не адресований.
Інертність мислення
В основі даного порушення лежить інертність зв'язків минулого досвіду. У цих випадках хворі не можуть міняти вибраного способу своєї роботи, змінювати хід своїх думок, переключатися з одного виду діяльності на інший.
Уповільнення мислення характеризується бідністю асоціацій, загальмованістю асоціативного процесу. Хворі з такими явищами часто скаржаться на те, що у них "годинами не буває ніяких думок в голові".
"Запізнілі" відповіді являють собою істотне відхилення нормального протікання асоціативного процесу. Хворий відповідає не на пропоноване слово, а на колишнє. Це свідчить про те, що слідової подразник має більше сигнальне значення, ніж актуальний.
Персеверація мислення - патологічне застрягання, затримка на одних і тих же уявленнях, що проявляється в циклічному повторенні або наполегливому відтворенні, часто всупереч свідомому наміру, якого-небудь дії, думки або переживання. Найчастіше хворі можуть правильно відповісти на будь-яке питання, а потім повторити ту саму відповідь або частину його.
Вербігерація - безглузде, нерідко ритмічне повторення одних і тих же слів, рідше фраз пли їх шматків.
Порушення процесу саморегуляції пізнавальної діяльності
Порушення саморегуляції виражаються в неможливості цілеспрямованої організації своїх розумових дій. Наприклад, розпливчастість, нецілеспрямованість.
В якості одного з найважливіших аспектів саморегуляції мислення А. Б. Холмогорова розглядає її рефлексивний аспект, пов'язаний з процесом усвідомлення, перевірки, перебудови і вироблення суб'єктом засобів і способів діяльності. На думку А. Б. Холмогорової, саморегуляція може бути спрямована на мобілізацію внутрішніх ресурсів для дозволу змістовного утруднення (вирішення проблеми або завдання) або ж на відхід з конфліктної ситуації труднощі (відмова від подальшого вирішення і прагнення дискредитувати задачу або ж виправдати себе). Відповідно до цього виділяються дві функції саморегуляції пізнавальної діяльності - мобілізуюча (продуктивна з погляду регуляції мислення) і захисна (непродуктивна).
У хворих відбувається ослаблення процесу саморегуляції мислення, виражається в порушенні конструктивної і мобілізуючою функцій при відносному збереженні контрольної і активізації захисної. Хворі здібні до контролю своїх дій тільки тоді, коли вони діють в умовах сформованість еталона дій. При необхідності самостійного вироблення нового способу дії і перебудови колишнього у хворих не відбувається усвідомлення неадекватності своїх дій, і, по суті, перебудова не відбувається. У ситуації труднощі активізуються захисні форми поведінки: те що з ситуації під різними приводами, відмова від продовження рішення настає значне раніше, ніж в нормі. Зниження усвідомленості розумових дій, відсутність спрямованості на дозвіл змістовного утруднення негативно впливають на загальну продуктивність розумової діяльності.

Порушення емоційної і вольової сфер
Порушення емоційної сфери
Емоції - реакція у вигляді суб'єктивно забарвлених переживань індивіда, відображають значущість для нього впливає подразника або результату власних дій.
Серед емоційних проявів виділяють емоційні:
- Стану;
- Реакції;
- Відносини.
Порушення можуть стосуватися будь-якої з названих груп явищ.
Емоційні стани - певний нервово-психічний тонус, стійко зберігається протягом тривалого часу. До них насамперед належить настрій. У нормі настрій характеризується коливаннями у зв'язку з численними враженнями і переживаннями людини. У разі патології настрій може бути різко змінено у бік його підвищення або зниження; воно може зазнавати різкі зміни або бути одноманітним впродовж тривалого часу, а також неадекватним, нс відповідним обстановці, фізичним або психічним станом людини.
Підвищення настрою як основний симптом відзначається при маніакальному стані. Веселий настрій і радісне світосприйняття зберігається протягом днів, тижнів і навіть місяців. Хворі відчувають себе щасливими, повними сил і енергії, фізичні порушення і захворювання ігноруються, навколишнє здається цікавим; вони в курсі всього, що відбувається, жваві, діяльні.
Один з варіантів підвищеного настрою - ейфорія. Благодушність і безтурботність не відповідають тяжкого становища безпорадних хворих з розладами пам'яті і слабоумством, страждаючих органічними ослабоумлівающіх захворюваннями (прогресивний параліч, судинне ураження ЦНС).
Знижений настрій характерно для депресивних станів. Головною ознакою є відчуття туги, настільки іноді тяжке і нестерпне, що хворі кінчають життя самогубством.
Апатія - пусте емоційний стан, повна байдужість до всього, емоційна тупість вважається дефіцітарним симптомом.
Стани дисфорії - періоди зміненого настрою з дратівливістю, злостивістю, невдоволенням собою і оточуючими, вибуховістю, схильністю до агресивним і руйнівних дій.
Легкодухість - стан емоційної слабкості, лабільність у сфері почуттів. Стан характеризується постійними коливаннями настрою, виникаючими з незначного приводу; відзначається підвищена сльозливість, а при підйомі настрою - сентиментальність.
Розгубленість - стан здивування, що супроводжує розвиток гострого розладу психічної діяльності з порушенням самосвідомості та предметного свідомості.
Емоційні реакції - емоційні відповіді на біологічно соціально значущі подразники. Емоційна реакція завжди конкретна.
Афект - короткочасне сильне душевне хвилювання, яке супроводжується не тільки сильною емоційною реакцією, але і порушенням всієї психічної діяльності.
За особливостями прояви афекти поділяють на фізіологічні та патологічні.
При фізіологічному афекті емоційну відповідь по своїй силі відповідає подразника, може перевищувати його і супроводжуватися деяким звуженням свідомості на висоті реакції, але без втрати контролю за поведінкою і з збереженням спогадів про події цього періоду.
Патологічний афект - емоційно розвивається гостре короткочасне розлад психічної діяльності, під час якого людина виявляється не в змозі керувати своїми вчинками, розуміти їх неправильність, а в подальшому - відповідати за скоєні в цьому стані дії.
Депресія - афективний стан, що характеризується негативним емоційним фоном, зміною мотиваційної сфери, когнітивних уявлень і загальної пасивністю поведінки.
Емоційні відносини - емоційна вибірковість, стійкий зв'язок емоцій з певними подіями.

Розлади волі
Воля - це свідоме, цілеспрямоване управління людиною своєю діяльністю. Вольова дія в своїх початкових витоках пов'язане з потребами. Вольова дія людини завжди опосередковано роботою його свідомості.
Вольова дія завжди здійснюється у дві фази, безпосередньо пов'язані між собою. Це розвиток свідомого наміру діяти і прийняття рішення та його виконання.
Для здійснення вольової дії необхідна збереження психічних функцій. При розпаді мовлення, мислення вольове дію стає неможливим, що називається абулией. До вольовим порушень відносять також розлади уваги. У клінічній практиці виділяють розлади уваги, патологію потягів, рухові розлади.
Розлад уваги вважається одним з найбільш частих симптомів при психічних захворюваннях.
Истощаемость уваги характерна для астенічних станів. Хворий в процесі бесіди або виконання розумових операцій швидко втомлюється, втрачає нитку розмови, якість відповідей погіршується, продуктивність розумової діяльності падає.
Відволікання уваги властива маніакальною хворим. Увага хворого безперервно переключається з одного на інше, фіксуючи найменші деталі відбувається, але більш-менш тривале зосередження уваги на об'єкті, посидючість виявляються неможливими.
Патологічна прикованность уваги до певного кола уявлень спостерігається у депресивних хворих. Хворий нс в змозі відвернутися від обтяжливих переживань, нс може читати, дивитися телевізійні передачі, в думках весь час повертається до однієї і тієї ж теми - про безвихідь свого становища.
Розлади потягу можуть бути кількісними та якісними. Кількісні розлади виражаються в їх посиленні або ослабленні, якісні - в перекрученні.
Підсилення усіх потягів і бажань, розгальмування їх (Гіпербулія) властивий маніакальним і гіпоманіакальні стани: хворі ненажерливі, сексуальні, цинічні, жінки кокетливі.
Ослаблення потягів (гіпобулія) аж до повного їх зникнення (абулія) супроводжують депресивні стани: зникає апетит, внаслідок чого хворі можуть відмовлятися від їжі (анорексія), придушуються сексуальні почуття. Абулія також супроводжує стану байдужості (апатико-абулического стан), характерні для шизофренічного дефекту.
Суїцидальні тенденції (думки, висловлювання, вчинки, пов'язані з тематикою самогубства) можуть бути пов'язані з галюцинаціями (голоси наказують покінчити з собою), з маренням переслідування, самозвинувачення і самознищення, ревнощів, з іпохондричні маренням, із затьмаренням свідомості, коли відображення навколишнього фрагментарно і одностороннє.
Перекручення потягів (парабулія) проявляється прагненням поїдати неїстівні предмети, кал (копрофагія), наносити собі ушкодження, катувати себе, отримувати статеве задоволення в перверсіях (гомосексуалізм, садизм, мазохізм).
Імпульсивні явища - гостро виникаючі непереборні прагнення до чого-небудь, реалізовані без попереднього усвідомлення їх і боротьби мотивів (клептоманія).
Амбівалентність - співіснування протилежних почуттів, бажань і потягів; являє собою ознаку розщеплення єдності психічного процесу, що характерно для шизофренії.
Рухові розлади звичайні при психотичних станах. Розлади рухів і цілісного поведінки в першу чергу звертають на себе увагу оточуючих і правильно ними розуміються як ознаки психічних захворювань. Рухові розлади поділяються на пню-, гіпер-, діскінетіческіе, тобто пов'язані зі зменшенням, посиленням або збоченнями рухової активності.

Порушення особистості
З позиції психології стосунків особистість - це система, сукупність відносин до навколишнього, насамперед соціальному, і до самого себе.
Під розладами особистості в міжнародних класифікаціях подразумеваются виражені і стійкі порушення характеру і поведінки, які перешкоджають соціальній адаптації.
Основою особистості є характер. Значною мірою він визначається спадковими задатками, але остаточно формується під впливом виховання, а спотворюватися може при несприятливому впливі різних чинників - від хронічної психічної травматизації до органічних уражень головного мозку.
Преморбідний тип особистості передбачає її основні риси, тип характеру до того, як виникло психічний розлад.
Однією з найбільш відомих і розроблених систематик типів особистості є класифікація "акцентуйованих особистостей" німецького психіатра К. Леонгарда. В основі цих типів лежать акцентуації характеру.
Акцентуйовані особистості (на відміну від психопатій, розладів особистості) - це крайні форми норми.
Описано наступні основні типи акцентуйованих особистостей і акцентуацій характеру (за К. Леонгардом і А. Е. Личко): гіпертімний тип, циклоїдний або афективно-лабільний тип, емоційно-лабільний (емотивний, афективно-екзальтований), сенситивний (треножний, боязкий) тип , психастенический (педантичний) тип, шизоїдний (інтровертірованний) тип, епілептоідний (експлозівний, збудливий) тип, істероїдний (демонстративний, гістріоніческій) тип, нестійкий тип, конформний тип.
Досить поширені змішані типи.
Патологічний розвиток особистості проявляється наростаючими се змінами за певним типом внаслідок психічної травматизації, адресується до "місця найменшого опору" даного типу акцентуації характеру. У крайніх випадках зміни особистості при таких развитиях можуть досягати рівня психозу, коли втрачається здатність віддавати звіт у своїх діях і керувати ними.
Особистісні дефекти виникають як наслідки важких психічних захворювань або органічних уражень головного мозку. Виникаючі зміни відрізняються стійкістю. Розрізняють декілька типів особистісних дефектів: шизофренічний, епілептичний, органічний та ін.
Психопатії - аномалії характеру, які визначають психічний вигляд, накладаючи владний відбиток все душевний склад, протягом життя не піддаються скільки-небудь різких змін і заважають пристосуватися до навколишнього середовища. Ці ознаки О. В. Кербиков заклав у основу діагностичних критеріїв психопатії:
- Тотальність патологічних рис характеру (проявляються завжди і скрізь);
- Стабільність патологічних рис характеру (зберігаються протягом усього життя);
- Соціальна дезадаптація, зумовлена саме патологічними рисами характеру, а не впливом несприятливого середовища.
Компенсація - тимчасове пом'якшення психопатичних особливостей за рахунок зміни "мікросередовища" (сімейної, трудовий) на таку, де ці особливості не заважають щонайкраще пристосуватися. Рідше компенсація здійснюється за рахунок активної вироблення механізмів психологічного захисту, способу життя, манери поведінки, часом контрастних психопатичнимрисами і затушовують ці риси. Однак у грудних ситуаціях ці механізми виявляються недостатніми і справжні психопатичні особливості знову виступають.
Декомпенсація - загострення психопатичних рис, супроводжуване зазвичай порушеннями поведінки і соціальної дезадаптацією. Настає частіше під дією несприятливих факторів середовища, проте зазвичай цілком стерпних здоровими особистостями. Іноді декомпенсація виникає без видимих причин - в силу ендогенних механізмів.

Патопсихологічні синдроми та їх роль в клінічній діагностиці
Синдром - патогенетично обумовлена спільність симптомів, ознак психічних розладів, внутрішньо взаємообумовлених, взаємопов'язаних. У цьому полягає велика діагностична значимість синдромів у порівнянні з симптомами.
Психопатологічні (клінічні) синдроми за своїми особливостями істотно відрізняються від патопсихологічних. Різниця це обумовлено не стільки формою синдрому, його складом, скільки різними рівнями функціонування центральної нервової системи, на яких ці синдроми виділяються. А. Р. Лурія та Ю. Ф. Поляков розрізняють наступні рівні системи ієрархії мозкових процесів:
- Патобіологічного, характеризується порушеннями морфологічної структури тканин мозку, протікання в них біохімічних процесів і т.п .;
- Фізіологічний, що полягає у зміні течії фізіологічних процесів;
- Пато- і нейропсихологічний, для якого характерне порушення протікання психічних процесів і пов'язаних з ними властивостей психіки;
- Психопатологічний, що виявляється клінічними синдромами і симптомами психічної патології.
Ю. Ф. Поляков вказує, що якщо клінічні (психопатологічні) дослідження виявляють закономірності проявів порушених психічних процесів, то патопсихологічні дослідження мають дати відповідь на питання: як порушено протікання (структура) самих психічних процесів, що призводять до цих проявів.
Першу спробу виділення узагальнених патопсихологічних синдромів зробив І. А. Кудрявцев (1982). В результаті досліджень, що проводилися в судово-психіатричній практиці за допомогою комплексу патопсихологічних методик, спрямованих на вивчення різних сторін пізнавальної діяльності і разом з тим дозволяють отримати цінні дані про особу випробовуваних, автор виділив наступні патопсихологічні сімптокомплекси (синдроми):
- Шизофренічний або діссоціатівний;
- Органічний; олігофренічеський;
- Психопатичний;
- Сімптокомплекс психогенної дезорганізації, характерний для реактивних психозів.
Кожен з цих синдромів включає ряд симптомів.
Однак, як вказує І. А. Кудрявцев, не всі ці компоненти, симптоми визначаються в тому чи іншому сімптокомплекс в обов'язковому порядку і з обов'язковою ступенем вираженості, важливо знайти "ядро" патопсихологічного синдрому. Для шизофренічного синдрому - це порушення селективності інформації, для органічного синдрому - зниження інтелектуальних процесів і розумової працездатності, для психопатичного - афективна обумовленість поведінки з парцехіальной некритичностью і завищеним рівнем домагань, для психогенного - реактивна дезорганізація розумової діяльності.
Виділені І. А. Кудрявцевим патопсихологічні сімптокомплекс певною мірою виявляють схожість з таких використовуваним в клінічній практиці поняттям, як органічний психосиндром. Це як би синдром узагальнюючого значення, характеристика яких більш близька до нозологічної, їх виділення знаменує стадію попередньої діагностики захворювання. Ця обставина, а також зв'язок такого роду синдромів з певними колами психічних захворювань дають підстави позначити їх як регістр-синдроми. В. М. Блейхер, І. В. Крук і С. Н. Боков доповнюють перелік регістр-синдромів, виділивши в рамках органічного екзогенно-органічний і ендогенно-органічний регістр-синдроми, а в рамках психогенного - психотичний і невротичний. У колі ендогенних психозів можна говорити, принаймні, про дві регістр-синдромах - шизофренія і афективно-ендогенному.
Таким чином, патопсихолог може оперувати у своїх діагностичних висновках наступним набором регістр-синдромів.
1. Шизофренічний.
2. Афективно-ендогенний (у клініці йому відповідає маніакально-депресивний психоз та функціональні афективні психози пізнього віку).
3. олигофренического.
4. Екзогенно-органічний (в клініці йому відповідає екзогенно-органічні ураження головного мозку - церебральний атеросклероз, наслідки черепно-мозкової травми, токсикоманії і т.д.).
5. Ендогенно-органічний (в клініці - істинна епілепсія, первинні атрофічні процеси в головному мозку).
6. Особистісно-аномальний (в клініці - акцентуйовані і психопатичні особистості і зумовлені значною мірою аномальної грунтом психогенні реакції).
7. Психогенно-психотичний (в клініці - реактивні психози).
8. Психогенно-невротичний (в клініці - неврози і невротичні реакції).

Патопсихологічні синдроми шизофренії
Шизофренія - група схожих психічних розладів неясною етіології, передбачають зміну мислення, перцептивної діяльності, афективно-особистісних властивостей.
Без лікування для шизофренії характерно прогресуюче або приступообразное течія, зазвичай завершающееся однотипної картиною зміни особистості (дефекту) з дезорганізацією психічних функцій (мислення, емоцій, психомоторики - всього поведінки в цілому) при збереженні пам'яті і набутих раніше знань.
Дане психічний розлад в якості єдиного захворювання було виділено в кінці XIX ст. відомим німецьким психіатром Е. Крепелином під назвою "раннє слабоумство", тобто розвивається ще в юності або молоді роки. До цього різні форми шизофренії вважалися самостійними психічними хворобами. Сама назва "шизофренія" було дано в 1920-х рр. швейцарським психіатром Е. Блейлером, який також розширив коло віднесених до неї психічних розладів, але вказав па можливість успішного результату навіть без лікування.
У практиці психіатрів світу досі не склалося єдиної точки зору про шизофренію. У деяких країнах до шизофренії відносять тільки найбільш злоякісні форми, в інших взагалі заперечують її як єдине захворювання. Найбільш повне вчення про шизофренію створено вітчизняними психіатрами.
Шизофренія відноситься до ендогенних захворювань (ендо - зсередини, внутрішній, екзо - зовнішній, зовнішній), тобто розвивається як би зсередини, аутохтонно, без зовнішнього впливу.
Клінічні прояви шизофренії дуже різноманітні. Майже всі відомі в психіатрії симптоми і синдроми можуть спостерігатися при шизофренії. Але, незважаючи на різноманітність і полиморфность проявів шизофренії, при ній завжди є типові прояви, загальні для всіх хворих і для всіх форм шизофренії, але з різним ступенем їх вираженості. Їх називають "негативними" симптомами, оскільки вони відображають збиток для психіки хворого, який завдає хвороба.
Найбільшою мірою при шизофренії уражаються емоційна і вольова сфери. Емоційне зниження починається з наростаючою емоційної холодності до рідних та іншим близьким людям, байдужість до навколишнього, байдужості до того, що безпосередньо відноситься до хворого, втрати колишніх інтересів і захоплень. Байдужість до навколишнього світу і думку інших може проявитися неохайністю і неохайністю в одязі і в побуті.
Деякі хворі на шизофренію усвідомлюють свою измененность. Вони скаржаться на те, що втратили здатність радіти життю, любити, хвилюватися і страждати, як раніше. Те, що їх тепер ніщо не цікавить, деякі хворі теж усвідомлюють, але нічого нс можуть вдіяти, щоб щось змінити і по-іншому ставитися до своїх близьких, так як управляти пі своїми емоціями, пі поведінкою хворий на шизофренію не може.
У деяких хворих спостерігається емоційна амбівалентність - тобто одночасне існування двох протилежних емоцій: наприклад, любові і ненависті, інтересу і відрази.
Амбітендентност' - розлад, аналогічне амбівалентності, що виявляється подвійністю прагнень, спонуканні, дій, тенденцій. Наприклад, людина вважає себе одночасно і хворим, і здоровим. Хоче почути слова схвалення, але все робить для того, щоб його лаяли, простягає руку за якимось предметом і тут же відсмикує її і т.п. Це може позначатися і па поведінці - хворий на шизофренію пестить своєї дитини або подругу і одночасно заподіює біль, після ласкавих слів може без жодного приводу дати ляпас, цілує і щипає або кусає.
При наявності дисоціації емоційної сфери хворий сміється при сумну подію і плаче при радісному. Хворі можуть бути байдужі до горя своїх рідних, важку втрату і сумувати, побачивши розтоптаний квітка або хвору тварину.
Всі емоційні прояви слабшають. Спочатку буває сплощення, притуплення емоцій, а потім розвивається емоційна тупість.
Емоційна тупість - це недостатність (бідність) емоційних проявів, байдужість, байдужість до своїх близьких, втрата емоційної откликаемости на горе, печаль і неприємності інших людей, у тому числі і рідних, огрубіння почуттів. Такий стан є незворотнім.
Одночасно з емоційним може відбуватися і Вольове зубожіння. У самих виражених випадках вольові порушення називаються абулией.
Абулія - часткова або повна відсутність спонукання до діяльності, втрата бажань, у виражених випадках - повна байдужість та бездіяльність, припинення спілкування з оточуючими. На початкових етапах абулія проявляється падінням активності, бездіяльністю, зниженням інтересу до всього. При тяжких абулії хворих ніщо не хвилює і не цікавить, у них відсутні реальні плани на майбутнє, вони не виявляють інтересу до своєї подальшої долі, їм все байдуже. Навколишній теж нс приваблює їх уваги, хворі цілими днями мовчки і байдуже лежать в ліжку або сидять в одній позі.
Аутизм - втрата контактів з оточуючими, відхід від дійсності в свій внутрішній світ, у свої переживання. Це нс просто замкнутість, яка буває при шизоїднепсихопатії і деяких інших особистісних розладах. Аутистичності на ранніх етапах шизофренії може бути і людина, формально контактує з оточуючими, але у свій внутрішній світ нікого нс пускає: він закритий для всіх, включаючи самих близьких хворому людей.
Негативізм - безглузде протидія, невмотивована відмова хворого від будь-дії, руху або опір його здійсненню.
Речовий негативізм виявляється мутизмом - порушенням вольової сфери, що виявляється у хворого відповідної і спонтанною промовою, при збереженні здатності хворого розмовляти і розуміти звернену до нього мову.
Порушення мислення при шизофренії називають формальними, так як вони стосуються не змісту думок, а самого розумового процесу. Насамперед це зачіпає логічний зв'язок між думками.
На пізніх етапах шизофренії логічний зв'язок втрачається навіть у межах однієї фрази. У найважчих випадках спостерігається розірваність мислення, що проявляється в розірваній мови, коли вона складається з сумбурного набору уривків фраз, не пов'язаних між собою. У менш виражених випадках спостерігається "зісковзування" думок - позбавлений логіки перехід від однієї думки до іншої, якого сам хворий не помічає.
Порушення мислення виражаються і в неологізмах - новоутворення, придумування нових вигадливих слів, які зрозумілі тільки самому хворому.
Порушенням мислення при шизофренії вважається і резонерство. Об'єкт міркувань вибирається довільно або в процесі бесіди на конкретне запитання кричачи хворий з дріб'язкового приводу може пуститься в просторові міркування зі сверхобобщеніямі, задаючи самому собі питання і самостійно на них відповідаючи, щось доводячи і встановлюючи власні закономірності , причому міркування і докази можуть бути дуже далекі за змістом від заданого питання, відповісти на які слід було б однією фразою.
Порушення мислення проявляються і в спотворенні процесу узагальнення, яке здійснюється по несуттєвим ознаками. Можуть бути й такі порушення, як некерований потік думок, раптові перерви або обрив думок або два паралельно поточних потоку думок.
Розрізняють такі форми шизофренії: параноїдна, кататонічна, Гебефреніческая з подальшими доповненнями (проста, уповільнена, циркулярна та інші форми).
Залежно від типу перебігу захворювання виділяють безперервно-прогредиентную, приступообразно-прогредиентную, періодичну і особливі форми шизофренії.
Параноидная шизофренія - найбільш часто зустрічається форма, для якої характерний марення дії, переслідування, відносини; рідше зустрічається марення отруєння, зараження, метаморфози, ревнощів, величі. Це найбільш часто зустрічається форма, якщо захворювання починається після 20 років.
Парафренія - різновид параноидной шизофренії, що характеризується безглуздим фантастичним маренням (зустрічі з інопланетянами, небувалу могутність, що дозволяє керувати людьми і природою), з якими пов'язані виражені емоційні переживання (від екстатичного захоплення, до смертельного жаху). Розвивається зазвичай в зрілому віці.
Гебефренія - хворі поводяться, як погані актори, що грають расшумевшегося дитини. Безглузда дурашливость, грубе кривляння, перебільшені гримаси, безглузде веселощі хворих нс заражає, а лякає і обтяжує інших ("холодна ейфорія"). Кажуть неприродним голосом - патетичним тоном або сюсюкають, при цьому часто витончено нецензурно лаються, перекручують слова.
Гебефренія починається в підлітковому або юнацькому віці (Геба у давньогрецькій міфології - богиня юності). У США її називають дезорганізованной шизофренію. Маячні висловлювання бувають уривчастими, а галюцинації - епізодичними. Захворювання відрізняється злоякісний течією. Протягом року-двох, а іноді декількох місяців розвивається шизофренічний дефект з різко вираженими основними симптомами.
Кататоническая шизофренія - в минулому була часто зустрічається формою, особливо у молодих людей, але приблизно з 1950-х рр. в розвинених країнах стала відзначатися дуже рідко. Виражені випадки виявлялися чергуванням кататонического порушення і обездвиженности (ступору) з повним мовчанням (мутизмом).
Кататонічне збудження - стереотипно повторювані безцільні дії і невмотивована імпульсивна агресія, безглузде впертий опір, негативізм.
Кататонічний ступор - обездвиженность з повним мовчанням (мутизм) може поєднуватися або з крайнім напруженням усіх м'язів (ригідний ступор) або з підвищеним пластичним тонусом - воскової гнучкістю (каталептичний ступор): руки, ноги, голова застигають надовго в тій позі, яку їм хто- небудь надав, часом у дуже незручній і неприродною. У стані ступору хворі не їдять, можуть чинити опір годуванню, та харчування здійснюється через зонд. Мочаться і випорожнюються під себе. Свідомість під час ступору може повністю зберігатися, і в подальшому, коли ступор проходить, хворі докладно розповідають про все що відбувалося навколо.
Онейроіднимі кататонія зустрічається до теперішнього часу: обездвиженность поєднується зі сновідного переживаннями, про які хворі розповідають лише згодом, але при цьому з'ясовується, що лише окремі події доходили до хворого, а обстановка навколо сприймалася відповідно до грезоподобнимі фантазіями (інші хворі приймалися за інопланетян, сама лікарня - за якийсь табір і т.д.). Зміст онейроидних переживань нерідко черпається з фантастичних романів, детективних фільмів або з існуючих розповідей про жахливі пригодах. Па обличчі вираз страху і екстазу змінюють один одного.

Патопсихологічні синдроми маніакально-депресивного психозу
Маніакально-депресивний психоз (МДП) - маніакально-депресивний захворювання, що протікає у вигляді нападів або фаз з афективними розладами, світлими проміжками між нападами, тобто повним відновленням психічного здоров'я, відсутністю змін особистості, незалежно від кількості перенесених нападів.
Виражена форма маніакально-депресивного психозу називається циклофрения. Полегшена, м'яка форма називається циклотимією.
Діагностика МДП визначається характеристикою фаз - їх афектних знаком, ступенем вираженості, типом чергування, наявністю змішаних станів і атипових фаз, тривалістю интермиссии. Психологічна діагностика при МДП в першу чергу зводиться до характеристики змін пізнавальної діяльності та емоційних розладів у період фаз. У зв'язку з цим психолога важливо знати клінічні особливості фаз.
Захворювання може протікати у вигляді біполярних нападів (власне маніакально-депресивний психоз) і мопополярних (монополярний депресивний психоз і монополярний маніакальний психоз).
Термін "циклотимия" вперше застосував К. Кальбаум для м'яких, ослаблених варіантів хвороби. У 1883 р Е. Крепелін назвав це захворювання "циркулярної душевною хворобою". У 1899 р він ввів поняття "маніакально-депресивний психоз", в який включив всі форми періодичних психозів.
Для маніакально-депресивного психозу характерне чергування афективних психотичних нападів або фаз і світлих проміжків.
Для оцінки психотичних нападів зазвичай користуються терміном "фаза". Фаза - обмежене в часі психопатологічне стан різного ступеня тяжкості. Після минования фази повністю відновлюється психічне здоров'я. Тривалість фаз різна -від декількох днів до декількох років. Середня тривалість становить від трьох до шести місяців.
Найбільш повна і чітка типологія фаз МДП, заснована на виділенні клінічних критеріїв, розроблена Т. Ф. Пападопулосом.
Психічні порушення при маніакально-депресивний психоз спостерігаються у вигляді афективних розладів, змін до розумової і рухової сферах. При маніакальних і депресивних станах ці порушення носять протилежний характер. Для депресивних і маніакальних станів характерні вегетативні та соматичні розлади, що свідчать про "симпатико-тонічної спрямованості" вегетативної нервової системи.
Депресивний стан - афективний стан, що характеризується негативним емоційним фоном, уповільненням розумових процесів, рухової загальмованістю.
Депресивні стани (фази) характеризуються тріадою психічних розладів: зниженим настроєм, уповільненням розумових процесів, рухової загальмованістю.
Циклотимической депресія (субдепресія) відрізняється переважанням явищ "суб'єктивного" неблагополуччя, дискомфорту зміненого самовідчуття. Це найлегша ступінь гіпотіміі. Хворі зберігають колишній модус життєдіяльності, який зменшується в об'ємі і продуктивності. Тут особливу роль набувають особистісні реакції на захворювання, що іноді призводить до суїцидальних тенденцій при зовні вельми неглибокої депресії.
При тяжких гіпотіміі спостерігається синдром простий циркулярної депресії, при якій депресивні ідеї не виходять за рамки надцінного симптомообразования. Ці ідеї доступні корекції або, принаймні, у хворого вдасться викликати сумнів у їх правильності. Нерідкі суїцидальні думки. При простий і циклотимической депресії дуже часто спостерігаються добові коливання настрою - вранці настрій гірше, а до вечора поліпшується.
Більш важким варіантом циркулярної депресії є меланхолійна парафренія, наблюдающаяся головним чином в пізньому віці і характеризується фантастичністю депресивних маячних ідей (самозвинувачення, гріховності, самознищення). Іноді спостерігається нігілістичний марення і марення громадности.
Наступна ступінь депресії - маячна депресія. Тут депресивні ідеї носять характер маячних, в їх світлі хворим проводиться переоцінка своєї біографії. Характерно очікування неминучої кари за свої вигадані або ретроспективно посилені провини.
Маніакальний стан - афективний стан, що характеризується протилежними депресії симптомами: підвищеним настроєм, прискоренням розумових процесів і виникненням різних асоціацій, психомоторним збудженням.
Про підвищеному настрої-ейфорії В. А. Гіляровський писав: "Всі явища, що входять в картину маніакального стану, у своїй основі мають збудження в сфері почуттів з підвищенням настрою, що доходить до ступеня повного блаженства-ейфорії" (1935).
Типологія маніакальних станів по Т. Ф. Пападопулосу (1983) включає:
- Циклотимической гіпоманію, що протікає субклинически і що характеризується підвищенням психічного і фізичного тонусу, гарним настроєм, посиленням прагнення до діяльності; просту манію, при якій всі ознаки гипертимами і пов'язані з ними особливості пізнавальної діяльності, самооцінки, модусу проведення набувають клінічно виразний характер; - Психотическую манію, що протікає з вираженим емоційним і ідсаторним збудженням, скачкою ідей. Варіант розгорнутої психотичної манії, що йде з утворенням ідей величі, які, незважаючи на всю фантастичність і безглуздість, залишаються все ж надцінними і нс досягають розвитку справжнього марення, коли хворобливі затвердження стабільні, непохитні (В. А. Гіляровський, 1938). Циркулярні фази характеризуються симптоматикою, що відбиває зміни емоційної сфери, мислення і психомоторики.

Патопсихологічні синдроми епілепсії
Епілепсія - хронічно протікає захворювання, викликане ураженням центральної нервової системи, що виявляється різними пароксизмальними станами і досить частими змінами особистості. При несприятливому перебігу призводить до своєрідного так званого епілептичному слабоумства. Захворювання може виникнути в будь-якому віці, починаючи з самого раннього (кілька місяців) і кінчаючи похилим, проте переважно початок епілепсії припадає на молодий вік (до 20 років).
Найбільш характерним симптомом епілепсії є виникаючий раптово судомний припадок. Іноді напади відбуваються підряд, один за одним, без прояснення свідомості в період між ними. Це патологічний стан, зване епілептичним статусом, небезпечно для життя (набуханням і набряком мозку, пригніченням дихального центру, асфіксією) і вимагає негайної медичної допомоги.
Поряд з великим судорожним припадком при епілепсії бувають і так звані малі припадки. Це короткочасне вимкнення свідомості, найчастіше котре триває кілька секунд, без падіння. Зазвичай воно супроводжується вегетативної реакцією і невеликим судорожним компонентом. Хворий, спокійно розмовляє з лікарем, раптово перериває мова, блідне. Одночасно з'являються судомні ковтальні руху. Через кілька секунд хворий як ні в чому не бувало продовжує розмову.
Дуже близький до малого припадку інший зустрічається при епілепсії симптом абсанс - дуже короткочасне вимикання свідомості без судомного компонента.
Розлади настрою у хворих на епілепсію найчастіше виявляються в нападах дисфорії. Дисфория - тужливо-злісний настрій, що виникає без всякої причини. Хворий похмурий, похмурий, всім незадоволений, може бути агресивний. Дисфория може тривати кілька годин або днів і закінчується так само раптово, як і виникла.
У період дисфорії може виникнути нестримний потяг до алкоголю - дипсоманія, періодичний запій. У такі періоди хворі всім незадоволені, прискіпливі, похмурі і дратівливі, часто висувають різні іпохондричні скарги, в деяких випадках формуються навіть в маячні ідеї іпохондричного характеру. Маячні ідеї в таких випадках з'являються приступообразно й існують стільки ж, скільки триває період дисфорії, від кількох годин до декількох днів. Нерідко до тоскно-злобному настрою домішується страх, часом домінуючий в клінічній картині. Значно рідше періодичні розлади настрою у хворих на епілепсію виражаються в нападах ейфорії - прекрасної, нічим нс зрозумілого настрою.
Розлади свідомості виражаються в приступообразно появі сутінкового стану свідомості - концентричним звуженням свідомості хворого, коли з усього різноманітного зовнішнього світу він сприймає лише якусь частину явищ і предметів, головним чином ті, які його емоційно, в даний момент зачіпають. Крім зміни свідомості, у хворих з'являються також галюцинації та маячні ідеї.
Сутінкові стану свідомості виникають раптово, тривають від декількох хвилин до декількох днів і також раптово закінчуються, причому хворий повністю забуває все, що з ним було. Амнезія характерна для цього тяжкого порушення на весь період сутінкового стану свідомості. Вона також спостерігається і при інших психічних еквівалентах по виході зі стану порушеної свідомості.
Амбулаторний автоматизм - супроводжується сутінковим розладом свідомості, але зовні поведінка хворого може виглядати цілеспрямованим і впорядкованим, і оточуючі можуть нічого не помітити. У такому стані хворий може скоїти тривалу подорож, купити квиток і сісти на потяг, а приїхавши в інше місто і прокинувшись, не розуміє, як він туди потрапив.
Хронічні психічні порушення проявляються у вигляді порушень характеру, порушень процесу мислення і розвитку епілептичного слабоумства.
При тривалому перебігу захворювання у хворих з'являються раніше не властиві їм риси, формується так званий епілептичний характер. Зміни характеру наростають поступово. Коло інтересів хворих звужується. Вони стають все більш егоїстичними. Найбільше хворого хвилює власне здоров'я і дріб'язкові власні інтереси. Епілептики стають прискіпливими, дріб'язковими, педантичними. Вони люблять повчати інших людей, ратують за справедливість, але розуміють її в основному в аспекті своїх егоїстичних інтересів.

Патопсихологічні синдроми сенільних і пресенільних розладів
Старече слабоумство - психічна хвороба, зумовлена атрофією головного мозку. Проявляється поступово наростаючим розпадом психічної діяльності до ступеня тотального слабоумства з втратою особливостей особистості хворого і розвитком старечого маразму. Захворювання розвивається частіше у віці 65-75 років, хоча можливо і більш пізніше початок.
Анатомічної основою сенільний деменції є дифузна атрофія кори головного мозку і ряд супутніх їй морфологічних змін. При патологоанатомічному дослідженні виявляють зменшення маси головного мозку до 1000 г і менше, витончення звивин і розширення борозен, розширення шлуночків мозку внаслідок внутрішньої гідроцефалії, вторинне здавлювання гіпофіза.
Початок хвороби майже завжди повільне, малопомітне, без характерологічних змін. Ці зміни нагадують особистісні зрушення, властиві природному старінню, але відрізняються від останніх вираженістю, утрируванні, швидшим прогресуванням. На инициальном етапі індивідуальні психологічні особливості загострюються, а надалі згладжуються. Настають патологічні зміни особистості, типові саме для старечого недоумства (сенільна псіхопатізація особистості).
Хворим властиві карикатурний егоцентризм, черствість, скупість, іноді збиральництво старих непотрібних речей. Пропадають колишні інтереси та захоплення. Одночасно растормаживаются елементарні біологічні потреби.
При патопсихологическом дослідженні розлади пам'яті у хворих старечим недоумством виявляються дуже рано і зазвичай відразу ж носять масивний характер, охоплюючи різні прояви пам'яті. Виявляється порушеною як механічна, так і смислова пам'ять. Різко виражені розлади запам'ятовування, розвивається амнезія.
Крива запам'ятовування носить характер плато - обстежуваний повторює не більше двох-трьох слів з прочитаних десяти, зазвичай останні. Порушення запам'ятовування (фиксационная амнезія) досягає такого ступеня, що хворі не можуть запам'ятати ім'я співрозмовника, а якщо наполегливими повтореннями цього вдається домогтися, то у зв'язку з порушеннями утримання вже через кілька хвилин вони не зможуть відтворити його знову. Спостерігається поступова втрата колишніх запасів пам'яті. Якщо спочатку хворі виявляють переважне ослаблення пам'яті па поточні і що мали місце нещодавно події, то поступового забуваються і події більш віддаленого минулого. Для старечого недоумства характерні конфабуляции. Конфабуляції - помилкові спогади, що спостерігаються при порушеннях пам'яті. Зазвичай поєднуються з розладами мислення, амнезиями.
Порушується увагу, в першу чергу активне. Хворі не можуть зосередити свою увагу на чому-небудь. Через це не вдаються найпростіші проби на увагу - знайти дубльовану деталь на малюнку, відшукати по порядку числа в таблиці Шульте і т.п.
Дуже рано виявляється різко прогресуюче зниження рівня процесів узагальнення і відволікання. Судження хворих поверхневі, порушено розрізнення істотних і другорядних ознак предметів і явищ. Виявляється абсолютно неможливим виконання найпростіших знань за методиками винятку, класифікації. Хворі нс можуть підібрати узагальнюючих назв до кількох предметів. Певну роль в інтелектуальній неспроможності хворих старечим недоумством грають зниження психічної активності, втрата інтересу до навколишнього, абсолютна байдужість до ситуації дослідження. Вже на початку захворювання у міру прогресування інтелектуально-мнестичних розладів виявляються і неухильно наростають зміни мови, в першу чергу це наростаюче зубожіння смислової сторони мови. Порушення розуміння зверненої до хворого промови і смислове збіднення його власної є показником ступеня вираженості недоумства.
Звертає на себе увагу відносно висока мовна активність в початковий період старечого недоумства.
Хворі постійно прагнуть до спілкування з оточуючими, балакучі. Мова зберігає природність інтонацій, модуляцій, супроводжується виразною мімікою, жестами. Нерідко відзначаються і спрямовані висловлювання, мова вголос, коли хворі "ведуть бесіду", не бентежачись відсутності співрозмовника. Незважаючи на відому багатомовність, кілька підвищену мовну активність, спілкування цих хворих з оточуючими не може відбутися через збідніння мови в смисловому відношенні і через те, що хворі швидко втрачають нитку бесіди. При "бесіді" таких хворих створюється видимість діалогу в зв'язку з відносною схоронністю мовної мелодії, жвавістю міміки і жестів. Насправді їх мова нс виконує функції спілкування, позбавлена якої б то не було смислового навантаження, змісту. Це явище називається діалоголаліей.
Втрата хворим мовної завдання призводить до відокремлено вираженим розладам діалогічної мови. Діалогічна і монологічне мовлення є похідними предикативне функції мови, їх порушення характеризують стан цієї функції. Монологічне мовлення онтогенетически являє собою більш високу форму: якщо для діалогічної мови сигналом служить питання, задане співрозмовником, то монологічне мовлення обумовлена такими факторами, як ситуація і її вплив на запаси енграммірованих мовних зв'язків.
Розлад розгорнутої оповідної мови при старечому слабоумстві зустрічається на більш ранніх етапах захворювання.
Типово постійно прогресуюче об'єднання словникового запасу. У міру збідніння словникового запасу зростає кількість стереотипних оборотів, що виконують роль службових слів, - мова стає більш фрагментарною, інкогеррентной, перетворюється на незрозумілий набір слів - Вербигерации. У вихідних станах старечого недоумства функція мови як засобу спілкування виявляється зруйнованою, мова цих хворих зводиться до невиразно бурмотання, в якому іноді вдасться вловити окремі слова, сполучення складів.
При старечому слабоумстві спостерігаються вербальні парафазии. Іноді це парафазии комплексного типу, коли слово замінювалося близьким у родовому відношенні. Такого роду парафазии зустрічаються на більш ранніх стадіях захворювання. При різко виражених амнестических розладах спостерігаються своєрідні парафазии, коли необхідне слово замінюється словами, що характеризують властивості предмета. Поступово парафразіческіе заміни слів починають носити все більш випадковий характер, і, відповідно, зменшується здатність хворих помічати допущені помилки.
На ранніх етапах захворювання виявляється порушення читача функції мови. Для дослідження номінатівной (що позначає) функції мови перевіряють можливість обстежуваного називати предмети, їх зображення на малюнку. Для цього бажано використання малюнків різного ступеня складності - реалістичних, силуетних, контурних, з перспективою і без ніс, з допоміжними деталями і без них, таблиць Поппельрейтера. Дослідження мови в цих випадках в якійсь мірі збігаються з дослідженнями оптичного Гнозис.
На початку захворювання при відносно вірному називання предметів відзначаються помилки при називання цих предметів по зображенню. Ступінь випробовуваних хворим утруднень залежить від складності оптико-просторового сприйняття і необхідності доповнити малюнок відсутніми деталями. Так, значно гірше сприймаються малюнки з просторовою перспективою і краще сприймаються малюнки, виконані як би в одній площині. Значні труднощі хворих при сприйнятті силуетних малюнків.
Таким чином, можна припускати, що в порушенні читача функції мови при простому старечому слабоумстві певну роль відіграє оптико-гностична недостатність, що зовні нагадує осередкову оптичну агнозію і відрізняється від останньої меншою вираженістю розладів сприйняття, їхнім поступовим виникненням і наростанням. Поряд з цим на більш пізніх етапах захворювання у хворих старечим недоумством відзначаються і явища амнестической афазії. Афазія - порушення мови, що виникає при локальних ураженнях кори лівої півкулі мозку і представляє собою системне розлад різних видів мовленнєвої діяльності.
Амнестическая афазія виявляється у хворих простим старечим недоумством при одночасній наявності персеверацій.
Результатом порушення читача функції мови при старечому слабоумстві є абсолютна неможливість називання предметів при повній безуспішності підказки. Навіть зване обстежують слово хворий не відносить до реального об'єкту.
Поряд з усною мовою при підозрі на старече слабоумство у хворих досліджують обов'язково письмову. Це дослідження потрібно повторювати, оскільки саме порівняння аграфіческіх розладів на різних стадіях захворювання дозволяє виявити деякі їх характерні особливості. З цією метою перевіряють здатність обстежуваного писати довільно, під диктовку, а також відтворювати так звані автоматизовані енграми. При старечому слабоумстві відзначається певна послідовність розладів писемного мовлення. Спочатку погіршується можливість довільного листа, потім листи під диктовку і, нарешті, списування та відтворення автоматизованих енграм. Якщо на початку захворювання хворі старечим недоумством ще можуть писати під диктовку, виявляючи при цьому велику кількість парафраз і помітні зміни почерку, то згодом вони нс можуть навіть списувати і відтворювати автоматизовані енграми - стереотипно пишуть одні й ті ж каракулі, що втратили схожість з буквами.
Розлади читання, які виявляються при старечому слабоумстві, як і аграфіческіе розлади, відрізняються неухильної прогредієнтності. Спочатку це порушення розуміння прочитаного. Читання вголос проводиться автоматично. З'являються і стають все більш частими паралексии, які з часом хворі перестають помічати і не виправляють навіть при зверненні їхньої уваги на допущені помилки. Нерідко при читанні слово замінюється іншим, що починається з того ж складу. У міру наростання розладів читання вербальні паралексии змінюються грубими літеральнимі. Па пізніх стадіях простого старечого недоумства літера хіба втрачає своє сигнальне значення, хворі втрачають здатність читати, не відрізняють букви від цифр та інших знаків.
Частина хворих сенільний деменцією доживає до стадії маразму. На цій стадії вони майже нерухомі, байдужі, лежать в ембріональній позі, практично недоступні спілкуванню, мовному контакту. Зберігаються лише деякі життєві біологічні потреби.
Смерть частіше настає в ході інтеркурентних захворювань. Від появи початкових ознак старечого недоумства до летального результату проходить від двох до десяти років.

Патопсихологічні синдроми олігофренії
Олігофренія - група хворобливих станів, що характеризуються вродженим або набутим в ранньому дитинстві (до трьох років) недорозвиненням психіки з переважанням інтелектуального дефекту, який протягом подальшої житті не наростає.
Олигофренического слабоумство відрізняється від недоумства внаслідок придбаних у зрілому чи похилому віці органічних захворювань головного мозку. При останніх відбувається розпад уже малися психічних властивостей, а при олігофренії ці властивості не розвиваються. У першу чергу це відноситься до найбільш пізнім в філогенетичному відношенні проявам психічної діяльності. Так, для олігофренів характерно недорозвинення, недостатність понятійного, абстрактного мислення. Мислення олігофренів носить переважно конкретний характер. Ця особливість олигофренического мислення виражена у різних хворих в різному ступені і безпосередньо пов'язана з глибиною недоумства.
За ступенем психічного недорозвинення всіх страждають олігофренією незалежно від форми захворювання прийнято розділяти на три групи: ідіотія, імбецильність і дебільність.
Ідіотія - найбільш важка форма олігофренії. Психічний розвиток хворих ідіотією залишається лише на рівні дитини, який досяг трьох років. Мова у хворих відсутня, вони видають лише нерозбірливе звуки; емоційні реакції виражаються в почутті задоволення або незадоволення; часто спостерігається нетримання сечі і калу; відсутні і нс виробляються найпростіші навички самообслуговування.
Імбецильність - середній ступінь олігофренії. Хворі опановують промовою, по вона бідна словами і недорікувата. Емоційні реакції значно розширені.
Здатні до самообслуговування, освоюють найпростіші види ручної праці.
Психічний розвиток имбецилов відповідає рівню трьох-семирічної дитини.
Усі психічні процеси у имбецилов відрізняються тугоподвижностью і інертністю. Розвиток рухових функцій відбувається з великою затримкою. Хворі непрацездатні, можуть лише елементарно обслуговувати себе. Вони самостійно їдять, одягаються, можуть придбати навички охайності. Хворі нс здатні до навчання. Але вони розуміють просту мова. Їх власна мова слабко розвинена. Вони можуть засвоїти невеличкий запас слів, але у деяких имбецилов словниковий запас може становити 200-300 нескладних слів. Мова примітивна, недорікувата, без дотримання правил граматики. Імбецили можуть говорити короткими простими фразами, наприклад іменник з дієсловом чи прикметником.
Логічне мислення, узагальнення та освіту абстрактних понять їм недоступне. Мислення на дуже низькому рівні, відрізняється конкретністю і непослідовністю. У деяких имбецилов може бути хороша механічна пам'ять, завдяки якій, а також пасивного увазі вони можуть засвоїти якісь знання, опанувати порядковим рахунком, запам'ятати окремі літери, по нездатні рахувати, читати і писати.
Імбецили можуть мати обмежений запас відомостей в межах простих побутових понять, можуть орієнтуватися в звичайній життєвій обстановці.
Вони можуть придбати найпростіші трудові навички - прибирання, прання, миття посуду, здатні освоїти найпростіші виробничі процеси завдяки тренуванні наслідувальних дій. У роботі імбеціли можуть бути старанними, але працюють вони дуже повільно і малопродуктивне. Імбецили безініціативні, насилу перемикаються, тому до самостійної трудової діяльності не здатні. Незважаючи па низький інтелект, їх безпосередні емоційні реакції щодо розвинені. Багато імбеціли надзвичайно прив'язані до своїх близьких, охоче наслідують хорошому прикладу, можуть проявити співчуття. Але в цілому їх емоційні реакції бідні і одноманітні.
Власні інтереси имбецилов вкрай примітивні і пов'язані лише з угамуванням фізіологічних потреб. Вони бувають дуже ненажерливі і неохайні в еде. Сексуальний потяг найчастіше знижено, але у деяких може бути посилене статевий потяг зі схильністю до сексуальної розбещеності. Вони дуже сугестивності, схильні до сліпої подражательности і, якщо потрапляють під вплив асоціальних осіб, можуть чинити протизаконні вчинки.
За характером деякі імбеціли добродушні, поступливі, слухняні, інші упертою, злісні і агресивні. У поведінці вони можуть бути рухливими, безпосередніми, активними, але бувають і мляві, пасивні, байдужі до всього, крім втамування природних потреб.
Імбецили потребують постійної опіки і кваліфікованого нагляді. Вони нс здатні до самостійного життя. Найменша зміна ситуації ставить імбецила в скрутне становище. У незнайомій обстановці вони можуть розгубитися і стають абсолютно безпорадними.
Дебільність найлегша ступінь психічного недорозвинення. Хворі здібні до шкільного і професійному навчанню в спеціальних закладах. Запас слів у них значний. Події навколишньої життя сприймають вкрай однобічно. Характерною рисою дебілів є їх виражена сугестивність. Можуть жити самостійно, часто мають потребу в керівництві і підтримці.
Психічний розвиток дорослих дебілів відповідає розвитку дитини 8-12 років. Залежно від рівня інтелектуального недорозвинення виділяють виражену, середню і легку дебільність. Дебіли володіють достатнім запасом слів, а при легкій дебільності мова досить добре розвинена.
Порушення пізнавальної діяльності виражаються в нездатності до вироблення складних понять. Перехід від конкретних, простих понять до абстрактним у дебілів утруднений і неможливий. Дебіли не здатні самостійно сформулювати поняття, відокремити головне від другорядного. Більш високий і складний рівень узагальнення - від пізнання навколишнього з допомогою органів почуттів до абстрактного мислення - дебилам недоступний. У них переважають малопродуктивні мислення конкретно-описового типу та конкретні асоціації. Їм важко охопити ситуацію цілком, вони здатні вловити лише зовнішню сторону подій. Деякі дебіли компенсують недолік інтелекту механічним завчанням, наслідуванням. У своїй промові олігофрени в ступені легкої дебільності можуть використовувати навіть абстрактні поняття і складні вирази, але самі вони не розуміють їхнього змісту, а просто дослівно відтворюють десь почуті терміни. Ці поняття вони використовують шаблонно, не до місця. У процесі навчання і трудової діяльності виявляється відсутність ініціативи і здатності приймати самостійні рішення, повільність, інертність всіх психічних процесів.
Не володіючи допитливістю розуму і не маючи власних суджень, дебіли легко приймають чужу думку і чужі погляди і можуть з незвичайною відсталістю дотримуватися їх і нав'язувати оточуючим. Незважаючи на свою неспроможність, вони люблять повчати інших людей.
Основна трудність для розумово відсталого людини полягає у зміні звичного стереотипу. При вирішенні будь-яких проблем він намагається використовувати відомі йому прийоми і шаблони. Так, дебіл бездумно заучивает різні правила, інструкції і суворо дотримується їх, не будучи в змозі якось переробляти, коригувати і видозмінювати їх при зміні ситуації.
У всіх дебілів відзначаються порушення емоційно-вольової сфери: слабкість самовладання і недостатня здатність пригнічувати свої потягу, нездатність обмірковувати свої вчинки та їх можливі наслідки, імпульсивність поведінки.
Серед дебільних хворих досить часто зустрічаються особи з расторможенностью примітивних потягу. Нс будучи здатними задовольняти свої підвищені сексуальні потреби природним шляхом, багато з них вдаються до сексуальних девіацій - ексгібіціонізму, фроттеризм, гомосексуалізму та ін.
Темперамент і характер у дебілів різні. Деякі з них врівноважені, товариські, добродушні і ласкаві, слухняні і подчиняемость. Інші - запальні, злісні, мстиві, можуть бути агресивними і схильними до руйнівних дій. Дебіли можуть бути вперті, патологічно наполегливі, може бути безглузда і непохитна переконаність у чомусь, у деяких виникає схильність до сутяжничеству. Більшість з них некритично до своїх інтелектуальним здібностям і до своєї неспроможності.
Одна з характерних рис дебілів - їх підвищена сугестивність. Вони легко потрапляють під чужий вплив і легко можуть стати знаряддям в чиїхось руках. Це найбільш небезпечно у випадках, коли дебіл потрапляє під вплив людини з асоціальними або кримінальними нахилами і, виконуючи його волю, але нс осмислюючи обстановку і не віддаючи собі звіту в наслідку своїх дій, може зробити кримінально караних вчинок. Серед злочинців і повій дебіли становлять чимале число.
Серед дебілів можуть бути люди, у яких на фоні загального психічного недорозвинення виявляються помітні здібності в якійсь галузі.
Дуже важлива для дебільних особистостей правильна організація праці та побуту. За сприятливої ситуації і розумному керівництві їх поведінкою дебіли можуть в достатній мірі пристосується до навколишнього.
Будучи нездатними до тонкому аналізу і узагальнень, дебіли можуть досить легко орієнтуватися у звичайних життєвих ситуаціях, виявляючи достатню хитрість, пронозливість і практичну обізнаність, і тому можуть непогано влаштується в житті.
Дебіли здатні жити самостійно, але частіше потребують керівництві і підтримці. Вони можуть самі себе обслуговувати, отримати певну професійну підготовку, де не потрібно інтелектуальної діяльності, і цим певною мірою маскують недоліки мислення. Вони можуть мати сім'ю, дітей, але ризик народження розумово відсталої дитини в таких випадках значно підвищується.




Патопсихологічні синдроми олігофренії
Олігофренія - група хворобливих станів, що характеризуються вродженим або набутим в ранньому дитинстві (до трьох років) недорозвиненням психіки з переважанням інтелектуального дефекту, який протягом подальшої житті не наростає.
Олигофренического слабоумство відрізняється від недоумства внаслідок придбаних у зрілому чи похилому віці органічних захворювань головного мозку. При останніх відбувається розпад уже малися психічних властивостей, а при олігофренії ці властивості не розвиваються. У першу чергу це відноситься до найбільш пізнім в філогенетичному відношенні проявам психічної діяльності. Так, для олігофренів характерно недорозвинення, недостатність понятійного, абстрактного мислення. Мислення олігофренів носить переважно конкретний характер. Ця особливість олигофренического мислення виражена у різних хворих в різному ступені і безпосередньо пов'язана з глибиною недоумства.
За ступенем психічного недорозвинення всіх страждають олігофренією незалежно від форми захворювання прийнято розділяти на три групи: ідіотія, імбецильність і дебільність.
Ідіотія - найбільш важка форма олігофренії. Психічний розвиток хворих ідіотією залишається лише на рівні дитини, який досяг трьох років. Мова у хворих відсутня, вони видають лише нерозбірливе звуки; емоційні реакції виражаються в почутті задоволення або незадоволення; часто спостерігається нетримання сечі і калу; відсутні і нс виробляються найпростіші навички самообслуговування.
Імбецильність - середній ступінь олігофренії. Хворі опановують промовою, по вона бідна словами і недорікувата. Емоційні реакції значно розширені.
Здатні до самообслуговування, освоюють найпростіші види ручної праці.
Психічний розвиток имбецилов відповідає рівню трьох-семирічної дитини.
Усі психічні процеси у имбецилов відрізняються тугоподвижностью і інертністю. Розвиток рухових функцій відбувається з великою затримкою. Хворі непрацездатні, можуть лише елементарно обслуговувати себе. Вони самостійно їдять, одягаються, можуть придбати навички охайності. Хворі нс здатні до навчання. Але вони розуміють просту мова. Їх власна мова слабко розвинена. Вони можуть засвоїти невеличкий запас слів, але у деяких имбецилов словниковий запас може становити 200-300 нескладних слів. Мова примітивна, недорікувата, без дотримання правил граматики. Імбецили можуть говорити короткими простими фразами, наприклад іменник з дієсловом чи прикметником.
Логічне мислення, узагальнення та освіту абстрактних понять їм недоступне. Мислення на дуже низькому рівні, відрізняється конкретністю і непослідовністю. У деяких имбецилов може бути хороша механічна пам'ять, завдяки якій, а також пасивного увазі вони можуть засвоїти якісь знання, опанувати порядковим рахунком, запам'ятати окремі літери, по нездатні рахувати, читати і писати.
Імбецили можуть мати обмежений запас відомостей в межах простих побутових понять, можуть орієнтуватися в звичайній життєвій обстановці.
Вони можуть придбати найпростіші трудові навички - прибирання, прання, миття посуду, здатні освоїти найпростіші виробничі процеси завдяки тренуванні наслідувальних дій. У роботі імбеціли можуть бути старанними, але працюють вони дуже повільно і малопродуктивне. Імбецили безініціативні, насилу перемикаються, тому до самостійної трудової діяльності не здатні. Незважаючи па низький інтелект, їх безпосередні емоційні реакції щодо розвинені. Багато імбеціли надзвичайно прив'язані до своїх близьких, охоче наслідують хорошому прикладу, можуть проявити співчуття. Але в цілому їх емоційні реакції бідні і одноманітні.
Власні інтереси имбецилов вкрай примітивні і пов'язані лише з угамуванням фізіологічних потреб. Вони бувають дуже ненажерливі і неохайні в еде. Сексуальний потяг найчастіше знижено, але у деяких може бути посилене статевий потяг зі схильністю до сексуальної розбещеності. Вони дуже сугестивності, схильні до сліпої подражательности і, якщо потрапляють під вплив асоціальних осіб, можуть чинити протизаконні вчинки.
За характером деякі імбеціли добродушні, поступливі, слухняні, інші упертою, злісні і агресивні. У поведінці вони можуть бути рухливими, безпосередніми, активними, але бувають і мляві, пасивні, байдужі до всього, крім втамування природних потреб.
Імбецили потребують постійної опіки і кваліфікованого нагляді. Вони нс здатні до самостійного життя. Найменша зміна ситуації ставить імбецила в скрутне становище. У незнайомій обстановці вони можуть розгубитися і стають абсолютно безпорадними.
Дебільність найлегша ступінь психічного недорозвинення. Хворі здібні до шкільного і професійному навчанню в спеціальних закладах. Запас слів у них значний. Події навколишньої життя сприймають вкрай однобічно. Характерною рисою дебілів є їх виражена сугестивність. Можуть жити самостійно, часто мають потребу в керівництві і підтримці.
Психічний розвиток дорослих дебілів відповідає розвитку дитини 8-12 років. Залежно від рівня інтелектуального недорозвинення виділяють виражену, середню і легку дебільність. Дебіли володіють достатнім запасом слів, а при легкій дебільності мова досить добре розвинена.
Порушення пізнавальної діяльності виражаються в нездатності до вироблення складних понять. Перехід від конкретних, простих понять до абстрактним у дебілів утруднений і неможливий. Дебіли не здатні самостійно сформулювати поняття, відокремити головне від другорядного. Більш високий і складний рівень узагальнення - від пізнання навколишнього з допомогою органів почуттів до абстрактного мислення - дебилам недоступний. У них переважають малопродуктивні мислення конкретно-описового типу та конкретні асоціації. Їм важко охопити ситуацію цілком, вони здатні вловити лише зовнішню сторону подій. Деякі дебіли компенсують недолік інтелекту механічним завчанням, наслідуванням. У своїй промові олігофрени в ступені легкої дебільності можуть використовувати навіть абстрактні поняття і складні вирази, але самі вони не розуміють їхнього змісту, а просто дослівно відтворюють десь почуті терміни. Ці поняття вони використовують шаблонно, не до місця. У процесі навчання і трудової діяльності виявляється відсутність ініціативи і здатності приймати самостійні рішення, повільність, інертність всіх психічних процесів.
Не володіючи допитливістю розуму і не маючи власних суджень, дебіли легко приймають чужу думку і чужі погляди і можуть з незвичайною відсталістю дотримуватися їх і нав'язувати оточуючим. Незважаючи на свою неспроможність, вони люблять повчати інших людей.
Основна трудність для розумово відсталого людини полягає у зміні звичного стереотипу. При вирішенні будь-яких проблем він намагається використовувати відомі йому прийоми і шаблони. Так, дебіл бездумно заучивает різні правила, інструкції і суворо дотримується їх, не будучи в змозі якось переробляти, коригувати і видозмінювати їх при зміні ситуації.
У всіх дебілів відзначаються порушення емоційно-вольової сфери: слабкість самовладання і недостатня здатність пригнічувати свої потягу, нездатність обмірковувати свої вчинки та їх можливі наслідки, імпульсивність поведінки.
Серед дебільних хворих досить часто зустрічаються особи з расторможенностью примітивних потягу. Нс будучи здатними задовольняти свої підвищені сексуальні потреби природним шляхом, багато з них вдаються до сексуальних девіацій - ексгібіціонізму, фроттеризм, гомосексуалізму та ін.
Темперамент і характер у дебілів різні. Деякі з них врівноважені, товариські, добродушні і ласкаві, слухняні і подчиняемость. Інші - запальні, злісні, мстиві, можуть бути агресивними і схильними до руйнівних дій. Дебіли можуть бути вперті, патологічно наполегливі, може бути безглузда і непохитна переконаність у чомусь, у деяких виникає схильність до сутяжничеству. Більшість з них некритично до своїх інтелектуальним здібностям і до своєї неспроможності.
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Серед дебілів можуть бути люди, у яких на фоні загального психічного недорозвинення виявляються помітні здібності в якійсь галузі.
Дуже важлива для дебільних особистостей правильна організація праці та побуту. За сприятливої ситуації і розумному керівництві їх поведінкою дебіли можуть в достатній мірі пристосується до навколишнього.
Будучи нездатними до тонкому аналізу і узагальнень, дебіли можуть досить легко орієнтуватися у звичайних життєвих ситуаціях, виявляючи достатню хитрість, пронозливість і практичну обізнаність, і тому можуть непогано влаштується в житті.
Дебіли здатні жити самостійно, але частіше потребують керівництві і підтримці. Вони можуть самі себе обслуговувати, отримати певну професійну підготовку, де не потрібно інтелектуальної діяльності, і цим певною мірою маскують недоліки мислення. Вони можуть мати сім'ю, дітей, але ризик народження розумово відсталої дитини в таких випадках значно підвищується.

Інструментарій для діагностики хворих клінічним психологом
Структурні компоненти внутрішньої картини хвороби
Наскільки різні підходи до проблеми внутрішньої картини хвороби (ВКБ), настільки ж різноманітні критерії, її характеризують, і методики, за допомогою яких вони вимірюються. Т. Н. Резнікова вичленувала наступні структурні компоненти ВКБ.
1. Модель провідних симптомів.
2. Модель хвороби.
3. Модель прогнозу.
4. Модель очікуваних і отриманих результатів лікування.
5. Програми і цілі особистості щодо захворювання.
6. Сімейні взаємини.
7. Ціннісні орієнтації.
8. Установки.
Для їх оцінки вона використовує наступні методи і методики: спостереження, бесіда, опитування, тести "подвійний" (Л. С. Мучник, В. М. Смирнов, 1969); "Корректурная проба (кільця)" (Л. Л. Генкін та ін., 1963); тест Крепеліна, "Шкалу тривожності" (Тайлор, 1957); адаптований варіант ММР1 (Ф. Б. Березін та ін., 1976).
Розглядаючи ставлення до свого дефекту хворого і його оточення (на моделі заїкання), А. Б. Хавін пропонує у своєму дослідженні використовувати наступні методи і методики: тест Розенцвейга, ММР1, методику "Незакінчені речення", опитувальник Айзенка (ступінь нейротизму), методику визначення самооцінки (А. В. Петровський, 1972), "Рівень домагань" (методику Ф. Хопіе), методику дослідження самооцінки Дембо - Рубінштейн (Рубінштейн, 1970), социометрию.
Аналіз емпіричних досліджень показав, що особливу роль у дослідженні відіграють методи спостереження, анкетування та опитування. Анкетування та опитування можуть мати як анамнестический план (Т. А. Добровольська), так і план соціально-психологічного опитувальника (Т. Н. Резнікова). Анамнестические запитальники містять питання, пов'язані з автобіографічними даними хворого і його усвідомленням своєї хвороби в часі. Власне, збирання анамнестичних відомостей є одним з найважливіших методів.
Існує стандартний набір базових методик психодіагностичного обстеження. Кожен практичний психолог вибирає для себе найбільш відпрацьовані і, з його точки зору, ефективні методики. Доцільно для дослідження одного і того ж процесу застосовувати кілька методик. Наприклад, для дослідження пам'яті підлітка можна використовувати методики "Оперативна пам'ять", "Пам'ять на числа", "Пам'ять на образи", "Заучування 10 слів", а для людей похилого віку ефективніше використовувати "Шкали пам'яті Векслера", "Заучування 10 слів" ; для дослідження уваги літніх людей - "Таблиці Шульте", а для більш молодих - літерний варіант "коректурної проби".
Підбір методик, які використовуватиме клінічний психолог, необхідно здійснювати після ретельного вивчення медичної карти хворого і бесіди з самим пацієнтом, коли збирається психологічний анамнез сто хвороби і життєдіяльності. Особливу увагу слід звернути на записи невропатолога. Саме його укладення допоможуть клінічним психологу вибрати необхідні методики, а не обрушувати на хворого батарею тестів.
При відборі психодіагностичного інструментарію слід враховувати той факт, що результати інтерпретації повинні містити достатній обсяг інформації для клінічного психолога і в той же час не повинні бути громіздкі і тривалі за часом проведення.
Перш ніж приступати до обстеження, слід провести орієнтовну бесіду, спрямовану на виявлення здатності хворого адекватно орієнтуватися в навколишній дійсності, своє минуле і сьогодення, минуле й сьогодення суспільства. У цьому допоможуть питання з методики "Шкала пам'яті Векслера".
У цій главі описані найбільш апробовані, валидизировать і зручні для проведення клініко-психологічного дослідження методики.

Психологічний анамнез
Велику роль при постановці клініко-психологічного діагнозу відіграють правильно зібрані психологічні анамнестичні відомості про хворого (анамнез - спогади). Вони складаються в ході психобіографічний та клініко-психологічного методів дослідження.
Детальний розпитування - основа раціонально зібраного психологічного анамнезу - нерідко дозволяє з'ясувати об'єктивні дані про виникнення і розвитку хвороби, про життя хворого в умовах хвороби, визначити внутрішню модель хвороби і, проаналізувавши отримані дані, намітити психодіагностичні методи дослідження психічних процесів, станів, властивостей.
Клінічний психолог повинен обережно, делікатно, але без зайвої сором'язливості збирати необхідні відомості. Під час опитування він повинен домогтися розташування хворого до себе, завоювати його довіру. Відчуваючи співчутливе ставлення до своєї долі, бажання надати йому допомогу, хворий більш докладно викладає свої скарги і різні сторони свого життя. Тут слід застерегти початківців клінічних психологів - насамперед, не можна ділитися з хворим фрагментами з власного життя і з життя ваших близьких, рідних, знайомих, з прочитаної літератури, переглянутого кінофільму і т.д. Для хворого його стан унікальне й неповторне, як правило, у нього знайдеться тисяча застережень, що у героїв, про які розповідав психолог, все по-іншому, "і все одно краще, ніж у мене".
Слід суворо стежити за тим, щоб збір необхідної інформації не перетворився на підглядання "в замкову щілину". Також психолога слід опиратися спробам хворого "завербувати" його в свої союзники проти лікарів, на думку хворого, погано розуміють і недооценивающих його стан.
Ретельно зібраний анамнез дає хорошу інформацію про причину виникнення хвороби, особливості розвитку її симптомів, що відображають розвиток механізмів хвороби, про внутрішню моделі хвороби, про психологічний дискомфорт хворого в стані хвороби.
Нерідко в основі виникнення клінічного діагнозу лежать психологічні причини. Наведемо приклад з практики. С. В. Харченко 1970 р. Освіта - середню спеціальну. Професія - медична сестра.
Діагноз: порушення функцій зору III-VI ступеня, цукровий діабет після психотравми. У ході збору психодіагностичних анамнестичних відомостей вдалося з'ясувати, що порушення функцій зору є наслідками цукрового діабету, що з'явився в 1983 р внаслідок психотравми - смерті брата (потонув у віці чотирьох років). Психологічний анамнез включає:
- Скарги хворого;
- Суб'єктивні та об'єктивні дані про причину виникнення і розвитку хвороби;
- Відомості про порядок виникнення і розвитку хвороби;
- Дані про розвиток індивідуума до хвороби (біологічному, психологічному і соціальному);
- Відомості про сімейному анамнезі;
- Докладні відомості про стан хворого в ситуації хвороби (біологічні, психологічні і соціальні);
- Дані про характер праці та різних обставинах життя (соціальні, особисті).
Необхідно з'ясувати: зміни місця проживання хворого в географічному аспекті, виявляючи наявність крайової патології; участь у військових діях; участь у ліквідації аварій на атомних АЕС, у місцях стихійних лих і т.д.
Відомості про початкових симптомах, а також про причину виникнення неврозу отримують в основному від самих хворих, про поведінку і переживаннях досліджуваного в найближчому оточенні - від родичів, які проживають з хворим. Ці відомості, незважаючи на їх цінність, тільки додаткова інформація. Нерідко додаткові відомості психодіагностичного анамнестического характеру збирають після об'єктивного обстеження: вони доповнюють відсутню інформацію про причини і умови виникнення хвороби (особливо часто збирається додаткова інформація при травмах нервової системи, при черепно-мозкових травмах, після інсульту).
Однак не слід захоплюватися збором великої кількості додаткової інформації. Чим краще зібраний психологічний анамнез при першій зустрічі, тим менш необхідні додаткові відомості і тим більше їх психодиагностическая цінність. Безсумнівно, виправдана деталізація психолого-анамнестичних відомостей у зв'язку з виникненням діагностичної гіпотези: вона проводиться, як правило, після зіставлення психолого-анамнестичних відомостей з результатами об'єктивного обстеження хворого.
Розпитування хворого краще починати зі знайомства, при якому психолог не тільки дізнається ім'я, по батькові, вік, професію, службове і сімейний стан хворого, але і називає своє ім'я, по батькові, а також пояснює причину перебування в даному кабінеті хворого. Отримавши паспортні дані хворого, психолог в ході дослідження звертається до нього тільки на ім'я по батькові, а нс за прізвищем. З метою налагодження контакту з хворим можна розпитати його про сьогодення і минуле проживання, про те, де проводив відпустку, і т.д.
Існує два способи отримання інформації про скарги: хворий самостійно розповідає про них або відповідає на навідні запитання. Найчастіше ці способи використовуються разом.
При збиранні психологічного анамнезу слід починати з навідних запитань: "Що змусило вас звернутися до психолога?" (якщо прихід до психолога - бажання самого хворого) або "Як ви думаєте, чому ваш лікар направив вас до психолога?" (якщо прихід до психолога продиктований вимогою лікарів). Найчастіше хворий говорить про своє погане або погіршити самопочуття, і психолог повинен пояснити йому, що він "не лікує і ліків нс виписує". Позиція психолога в цьому випадку повинна бути однозначною: проблема, з якою хворий звернувся, має психологічний характер, і її рішення залежить, насамперед, від бажання самого хворого вирішити її. З'ясувати спрямованість проблеми - завдання психолога. Якщо після цього хворий самостійно, послідовно і чітко викладає свої скарги, то його не слід переривати. Питання слід задавати тільки при розгубленості хворого, його плутані розповіді і невмінні знайти потрібні слова: психолога слід тактовно поставити кілька головних з професійної точки зору питань.
Психологу важливо виробити вміння швидко знаходити питання, уточнюючі дані психологічного анамнезу. У таких питаннях не повинна проявлятися впевненість у певному відповіді, наприклад: "У вас погана пам'ять?"; "Чи спостерігаються у вас запаморочення?"; "Чи часто ви погано почуваєтеся, відчуваєте слабкість?" і т.д. Тільки після отримання відповіді можна ставити уточнюючі питання: наприклад, при позитивній відповіді про погану пам'яті психолог повинен уточнити, в чому і як часто це проявляється, виявити глибину і частоту забудькуватості, і т.д.
При описі неврозоподібних і психічних стресових станів слід делікатно виявляти їх причину, враховуючи індивідуальні реакції хворих на ці відомості. Необхідно пам'ятати, що тривале емоційне перенапруження (турботи, невпевненість у собі або у своїх близьких, хворе самолюбство, невдала сімейне життя, незадоволеність роботою і т.д.), а також інтелектуально-емоційне напруження (наприклад, робота водієм) можуть послужити причиною розвитку різних неврозів.
Найбільшу обережність слід проявляти з хворими, які брали участь у війнах і ліквідаціях екстремальних ситуацій і стихійних лих. Такі люди найбільш вразливі, якщо мова заходить про спогади, здатних вивести хворого з рівноваги і зробити ситуацію спілкування фрустрирующей для нього.
Не слід уникати контакту з хворим, навіть якщо, зі слів родичів, він не комунікабельний, насилу реагує на оточуючих, нс може говорити і т.д. Не можна підміняти відомості, зібрані в ході бесіди з такими хворими, відомостями, отриманими від тих, хто супроводжує хворого на комісію. Завжди можна знайти спосіб спілкування: хворий може "відповідати" рухом голови, написати на папері, рухом очей і т.д. Психолог повинен знайти підхід до кожного хворого.
Наведемо приклад. В. В. Фомін, 1964 р.н.. Освіта -незаконченное середнє. Безробітний. Діагноз: часткова атрофія зорових нервів, гіпертонічна сімптоматіі сітківки обох очей. Соціальний анамнез: хворий не працює з 1995 р .; вважає себе непрацездатним; живе з дружиною, проте знаходиться в розлученні; має двох дітей (9 і 14 років), які допомагають йому; зі слів хворого, дружина хоче позбутися пего, а піти йому нікуди: мати померла, батько живе дуже далеко, в маленькій квартирі; відвідують друзі; випиває. Психодиагностический анамнез: в ході дослідження поводився агресивно; відзначається різка зміна настрою; на будь психодіагностичне дослідження реагує негативно; огляд хворого було ускладнено через неможливість використовувати візуальні методики, тому застосовувалися тільки словесні варіанти роботи: "Порівняння понять", "Прості аналогії", "Виявлення загальних понять", "Риси характеру і темпераменту (ЧХТ)", "Екстраінтроверсія" та ін . Крім цього, хворий відмовився досліджувати лист. Для додаткового психодіагностичного анамнезу використовувалося заяву, написану хворим.
Відомості, що відносяться до анамнезу життя, - важлива частина підготовки гіпотези діагнозу. Вони повинні бути зафіксовані в психологічній карті цілеспрямовано, під кутом зору виявлення патогенної ролі умов життя, особливо тих, які мають значення для встановлення етіології захворювання.
Велике значення мають відомості про професійну специфіку роботи протягом хоча б останніх 10 років. При цьому потрібно дати оцінку характеру роботи, се напруженості, частоті перемикання з виконання одного завдання на інше. Виявляються порушення ритму відпочинку, перенапруження уваги, необхідність частого гальмування емоцій, тривалого інтелектуальної напруги. Слід зазначити, пов'язана робота з професійними шкідливостями.
Аналіз біографічних відомостей і спостереження за поведінкою хворого (міміка, жести, манери, культура мови) дозволяють психологу скласти певне уявлення про його інтелекті, характері і психічному стані.
Методика збирання психологічного анамнезу вдосконалюється із зростанням психологічного досвіду, з розвитком логічного мислення. Ділові та професійні якості психолога, його операциональное майстерність - результат, насамперед, його власної цілісності, його зростання і не в останню чергу - його здатності розширити притаманне людині почуття приналежності хворій людині. Завдяки цьому стає можливим діалектичне рівновага між приналежністю іншим і почуттям власної індивідуальності.
Методики дослідження пам'яті
1. "Заучування 10 слів", (методика запропонована А. Р. Лурія). Мета: Оцінка стану пам'яті, стомлюваності, активності уваги.
Матеріал: Протокол з дев'ятьма короткими односкладовими і двоскладовою словами, нс мають між собою ніякого зв'язку (див. Протокол).
Інструкція:
1) "Зараз я прочитаю кілька слів. Слухайте уважно. Коли я закінчу читати, відразу ж повторіть стільки слів, скільки запам'ятайте. Повторювати слова можна в будь-якому порядку";
2) "Зараз я знову прочитаю вам ті ж слова, і ви знову повинні повторити їх, - і ті, які вже назвали, і ті, які в перший раз пропустили. Порядок слів неважливий".
Далі досвід триває без інструкцій. Перед наступними трьома - п'ятьма прочитаннями експериментатор просто каже: "Ще раз". Після п'яти-шестиразового повторення слів експериментатор говорить випробуваному: "Через годину ви ці слова назвете мені ще раз".
На кожному етапі дослідження заповнюється протокол (рис. 10). Під кожним відтвореним словом в рядку, яка відповідає номеру спроби, ставиться хрестик. Якщо випробуваний називає "зайве" слово, воно фіксується у відповідній графі. Через годину випробуваний на прохання дослідника відтворює без попереднього зачитування запам'яталися слова, які фіксуються в протоколі кружечками.
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Рис. 10. Протокол дослідження пам'яті
Інтерпретація результатів: за отриманим протоколом складається графік, "крива запам'ятовування" (рис. 11). За формою кривої можна зробити висновки щодо особливостей запам'ятовування. Так, у здорових людей з кожним відтворенням кількість правильно названих слів збільшується, у хворих - відтворення падає, відтворюється меншу кількість, відбувається "застрявання" на зайвих словах. Велика кількість "зайвих" слів свідчить про расторможенности або розладах свідомості. При обстеженні дорослих до третього повторення випробовувані з нормальною пам'яттю відтворюють правильно до дев'яти або десяти слів.
Крива запам'ятовування може вказувати на ослаблення уваги, на виражену стомлюваність. Підвищена стомлюваність реєструється в тому випадку, якщо випробуваний відразу відтворив вісім-дев'ять слів, але з кожним разом все менше і менше (крива на графіку не зростає, а знижується). Крім того, якщо випробуваний відтворює все менше і менше слів, це може свідчити про забудькуватості і неуважності. Зигзагоподібний характер кривої свідчить про нестійкість уваги. Крива, що має форму плато, свідчить про емоційну млявості. Число слів, утриманих і відтворених через годину, свідчить про довготривалої пам'яті.
[image: Форма для побудови кривої запам'ятовування]
Рис. 11. Форма для побудови кривої запам'ятовування
2. "Пам'ять на образи".
Мета: обстеження образної пам'яті (методика може використовуватися для профорієнтації).
Матеріал: таблиця з образами (рис. 12) (розмір зразка - 1/2 аркуша формату А4).
Інструкція: "Вам буде представлена таблиця з образами (показ таблиці). Ваше завдання полягає в тому, щоб за 20 секунд запам'ятати якомога більше образів. Через 20 секунд я приберу таблицю, і ви повинні будете намалювати або записати (висловити словесно) образи, які запам'ятали.
Оцінка результатів: проводиться за кількістю правильно відтворених образів. Норма - сім правильних відповідей.
[image: Приблизний стомлений матеріал до методики]
Рис. 12. Приблизний стомлений матеріал до методики
Оцінка результатів дослідження: підраховується кількість правильно відтворених образів. У нормі - це шість і більше правильних відповідей.
[image: https://stud.com.ua/imag/psih/kol_klps/image013.jpg]
3. "Пам'ять на числа".
Мета: оцінка короткочасної зорової пам'яті, її обсягу і точності.
Матеріал: таблиця з 12 двозначними числами (рис. 13) (розмір 1/2 аркуша формату А4).
Інструкція: "Вам буде представлена таблиця з числами. Ваше завдання полягає в тому, щоб за 20 секунд запам'ятати якомога більше чисел. Через 20 секунд таблицю приберу і ви повинні будете записати (перерахувати усно із зазначенням місця розташування того чи іншого числа) всі ті числа , які ви запам'ятали ".
Оцінка результатів дослідження: за кількістю правильно відтворених чисел проводиться оцінка короткочасної зорової пам'яті. Максимальна кількість інформації, що може зберігатися в короткочасній, інакше - оперативною, пам'яті - 10 одиниць матеріалу. Середній рівень: шість-сім одиниць.
[image: Приблизний стомлений матеріал]
Рис. 13. Примірний стомлений матеріал

Методики вивчення уваги
1. "Корректурная проба".
Мета: дослідження ступеня концентрації і стійкості уваги.
Матеріал: спеціальні бланки (стандартний аркуш формату А4) з рядами розташованих у випадковому порядку букв (цифр, фігур, може бути використаний газетний текст замість бланків).
Інструкція: на бланку з літерами (цифрами, формами) викресліть, переглядаючи ряд за рядом, всі букви "Е" (цифри 3, форму - коло). Через кожні 60 секунд по моїй команді відзначте вертикальною рисою, скільки знаків ви вже переглянули (встигли перевірити).
Можливі інші варіанти проведення методики: викреслювати буквозначенія (наприклад, "НО") або викреслювати одну букву, а іншу підкреслювати.
Оцінка результатів: результати проби оцінюються за кількістю пропущених незачеркнутих знаків, за часом виконання або по кількості переглянутих знаків (рис. 14). Важливим показників є характеристика якості і темпу виконання (виражається числом опрацьованих рядків і кількістю допущених помилок за кожен 60-секундний інтервал роботи).
[image: Бланк підрахунку результатів]
Рис. 14. Бланк підрахунку результатів
Концентрація уваги оцінюється за формулою
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де С - число рядків таблиці, переглянутих випробуваним; п - кількість помилок (пропусків або помилкових закреслень зайвих знаків). Помилкою вважається пропуск тих букв, які повинні бути закреслені, а також неправильне закреслення.
Стійкість уваги оцінюється по зміні швидкості перегляду протягом всього завдання. Результати підраховуються для кожних 60 секунд за формулою
[image: https://stud.com.ua/imag/psih/kol_klps/image017.jpg]
де А - темп виконання, 5 - кількість букв в переглянутої частини коректурної таблиці, £ - час виконання.
За результатами виконання методики за кожен інтервал може бути побудована "крива истощаемости", що відображає стійкість уваги і працездатність в динаміці.
Показник переключаемости обчислюється за формулою
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де 5Ц - кількість помилково опрацьованих рядків, 5 - загальна кількість рядків у проробленої випробуваним частині таблиці.
При оцінці переключення уваги випробуваний отримує інструкцію закреслювати різні літери в парних і непарних рядках коректурної таблиці.
2. "Таблиці Шульте".
Мета: визначення стійкості уваги і динаміки працездатності.
Матеріал: п`ять таблиць, на яких в довільному порядку розташовані числа від 1 до 25. Секундомір.
Інструкція: "У таблиці числа від 1 до 25 розташовані не по порядку. Покажіть і назвіть всі числа по порядку від 1 до 25. Постарайтеся це робити якомога швидше і без помилок".
Інструкція дається випробуваному при пред'явленні першої таблиці. Секундомір включається одночасно з початком виконання завдання. Друга, третя і наступні таблиці пред'являються без всяких інструкцій.
Оцінка результатів: основний показник час виконання, а також кількість помилок окремо по кожній таблиці. За результатами виконання кожної таблиці може бути побудована крива виснаженість (стомлюваності), що відображає стійкість уваги і працездатність в динаміці (рис. 15).
За допомогою даного тесту можна обчислити також ефективність в роботі (ЕР), ступінь врабативаемості (ВР), психічну стійкість (ПУ) (запропоновані А. Ю. Козирєвої).
[image: Форма для побудови кривої истощаемости]
Рис. 15. Форма для побудови кривої истощаемости
Оцінка ЕР (у секундах) проводиться з урахуванням віку випробуваного.
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де Т, - час роботи з першою таблицею; Т2 - час роботи з другої таблицею; Т3 - з третьої таблицею; Т4 - з четвертої; Т. - з п'ятої.
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Результат менше 1,0 - показник хорошої врабативаемості, відповідно, чим вище 1,0 даний показник, тим більше випробуваному потрібно часу на підготовку до основної роботи.
Психічна стійкість (витривалість) обчислюється за формулою
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Показник результату менше 1,0 говорить про хорошу психічної стійкості, відповідно, чим вище даний показник, тим гірше психічна стійкість випробуваного до виконання заданої роботи.
3. Методика Мюнстерберга.
Мета: дослідження концентрації і вибірковості уваги, а також завадостійкості.
Матеріал: бланки стимульного матеріалу, ручка. Секундомір.
Інструкція: "Серед буквеного тексту є слова. Ваша завдання якнайшвидше зчитуючи текст, підкреслити ці слова". Час роботи - дві хвилини.
Стомлений матеріал: Прізвище, ім'я _______ Вік _________
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Методики вивчення мислення
Розроблено велику кількість методик для дослідження мислення, кожна з них досліджує свій аспект. Так, наприклад, методика "Тлумачення прислів'їв" спрямована на дослідження рівня, цілеспрямованості мислення, вміння розуміти і оперувати переносним змістом тексту, диференційованість і цілеспрямованості суджень, ступеня їх глибини, рівень розвитку мовних процесів; методика "Прості аналогії" виявляє характер логічних зв'язків і відносин між поняттями; методика "Складні аналогії" використовується для виявлення того, наскільки випробуваному доступне розуміння складних логічних відносин і виділення абстрактних зв'язків; методика "Порівняння понять" - для дослідження операцій порівняння, аналізу та синтезу в мисленні.
Психолог повинен вміти оперувати декількома методиками не тільки через різних аспектів їх дослідження, а й через стимульного матеріалу. Для роботи необхідні методики вербальні і невербальні, якщо доведеться працювати з хворими, що мають пов'язані із зором захворювання, або з особами похилого віку.
Наведемо короткий опис деяких методик.
1. "Виключення зайвого" (предметний варіант). Мета: дослідження здатності до узагальнення і абстрагування, вміння виділяти суттєві ознаки.
Матеріал: набір карток із зображенням чотирьох предметів на кожній.
Інструкція: "Подивіться на ці малюнки, тут намальовано чотири предмети, три з них між собою подібні, і їх можна назвати однією назвою, а четвертий предмет до них не підходить. Скажіть, який з них зайвий і як можна назвати інші три, якщо їх об'єднати в одну групу? "
Дослідник разом з випробуваним вирішують і розбирають перше завдання. Решта випробуваний в міру можливості розбирає самостійно. Якщо він відчуває труднощі, дослідник задає йому пряме запитання. У протоколі записують номер картки, назва предмета, який випробуваний виключив, слово або вираз, за допомогою якого він позначив інші три, пояснення, всі питання, які йому були задані, і його відповіді.
2. "Виключення зайвого" (словесний варіант). Матеріал: бланк з надрукованими серіями з п'яти слів (рис. 16).
Інструкція: "Тут у кожному рядку написано п'ять слів, з яких чотири можна об'єднати в одну групу і дати їй назву, а одне слово до цієї групи не відноситься. Його потрібно знайти і виключити (словесно або викреслити).
[image: Бланк для словесного варіанта]
Рис. 16. Бланк для словесного варіанта
Якщо випробуваний справляється з першими трьома-чотирма завданнями і помиляється у міру їх ускладнення чи він вірно вирішує завдання, але нс може пояснити своє рішення, підібрати назву групі предметів, то можна зробити висновок про його інтелектуальної недостатності.
Якщо випробуваний пояснює причину об'єднання предметів в одну групу не з їхньої родовим або категоріальним ознаками, а за ситуаційним критеріям (тобто придумує ситуацію, в якій якось беруть участь всі предмети), то це показник конкретного мислення, невміння будувати узагальнення за істотними ознаками.
У таблиці 2 представлена шкала для оцінки рівня операції узагальнення.
Таблиця 2. Шкала для оцінки рівня розвитку операції узагальнення
[image: Шкала для оцінки рівня розвитку операції узагальнення]
3. "Числові ряди".
Мета: дослідження логічного аспекту математичного мислення.
Матеріал: аркуш паперу з надрукованими на ньому прикладами.
Інструкція: "Вам пред'явлені сьомій числових рядів. Ви повинні знайти закономірності побудови кожного ряду і вписати відсутні числа". Час виконання роботи - п'ять хвилин.
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Ключ до обробки:
1. 12 вересня
2. 25 36
3. 13 20
4. 36 38
5. 13
6. 44 46
7. 4 жовтня
Інтерпретація: якщо випробуваний утрудняється при вирішенні подібних завдань, це може означати, що він погано аналізує цифровий матеріал, не бачить в ньому прихованих закономірностей, тому не може ними скористатися, отже, його логічне мислення I! математики розвинене слабо.
4. "Виділення істотних ознак".
Мета: дослідження особливостей мислення, здатності диференціації істотних ознак предметів чи явищ від несуттєвих, другорядних. За характером виявлених ознак можна судити про переважання того чи іншого стилю мислення - конкретного чи абстрактного (табл. 3).
Матеріал: бланк з надрукованими на ньому рядами слів. Кожен ряд складається з п'яти слів в дужках і одного - перед дужками.
Інструкція: "У кожному рядку бланка ви знайдете одне слово, що стоїть перед дужками, і далі - п'ять слів в дужках. Всі слова, що знаходяться в дужках, мають якесь відношення до стоїть перед дужками. Виберіть тільки два, які знаходяться в найбільшій зв'язку зі словами перед дужками ".
Інтерпретація: наявність в більшій мірі помилкових суджень свідчить про переважання конкретно-ситуаційного стилю мислення над абстрактно-логічним. Якщо випробуваний дає спочатку помилкові відповіді, але потім їх виправляє, то це можна інтерпретувати як поспішність та імпульсивність.
Оцінка результатів здійснюється за формою, представленої в табл. 4.
Таблиця 3. Шкала для оцінки стилю мислення
[image: Шкала для оцінки стилю мислення]
Таблиця 4. Оцінка результатів дослідження особливостей мислення
[image: Оцінка результатів дослідження особливостей мислення]
Наведений перелік методик, якими повинен користуватися психолог, досліджуючи мислення хворих, далеко не повний.

Оцінка вищих кіркових функцій
Оцінка вищих кіркових функцій найчастіше проводиться клінічним психологом при ураженнях головного мозку та черепно-мозкових нервів, коли виникають специфічні розлади мовлення, письма, рахунку і читання, цілеспрямованих дій. Специфічність цих порушень допомагає припустити розташування патологічного вогнища, що має велике діагностичне значення.
Мовленнєва діяльність - продукт соціального розвитку людства. Мовна функція - це складний умовно-безумовно-рефлекторний процес, що виникає і розвивається в онтогенезі людини на основі координованої діяльності багатьох підсистем головного мозку: аналізаторів, еферентних нервів і вставних підсистем між ними. Останні входять до механізми регуляції фонації (вимова елементарних звуків) і артикуляції (певні комбінації рухів м'язів, необхідні для вимови точного одного і, частіше, кількох звуків). Фонації здійснюється голосовими зв'язками, а артикуляція - за допомогою м'язів рота, язика, нижньої щелепи, неба, здійснюють фонації і артикуляцію, є не тільки виконавчими, а й беруть участь у формуванні мови (особливого виду коду) за допомогою зворотного зв'язку (пропріоцептивної і тактильної афференціі) . При впливі на людину різних простих і складних умовних подразників (наприклад, па сказане слово, на поєднання умовних знаків, звуків) виробляються умовні мовні рефлекси. Кора мозку, де замикаються ці умовні мовні рефлекси, відноситься до другої сигнальної системи, яка існує тільки у людини. Дані рефлекси мають сенсорну і моторну частини дуг.
У лівій півкулі кори у дорослої людини розташовані беруть участь в утворенні умовних мовних рефлексів області, ураження яких викликає порушення мови вищого сигнального характеру: дисфонія, афонія, гугнявість, параліч і атрофія мови, анартрия, дизартрія, атаксична дизартрія, браділалія, тахілалія, паліхілалія ( при ураженні рухових черепно-мозкових нервів), моторна афазія, транскортікальная моторна афазія, моторна алалія (мовної ембол), сенсорна афазія (сенсорна аграфия, вербальна парафазия, логорея, жаргоноафазія, персервації, сенсорна алексія), сенсорна алалія, тотальна афазія, амнестическая афазія , мовна акинезия (при ураженні кори головного мозку).
Перед дослідженням шляхом розпиту необхідно з'ясувати, чи не є обстежуваний прихованим лівшею. Слід також встановити, чи були лівші в роду хворого, а потім запропонувати тести для виявлення прихованого ліворукості:
- Тест переплетення пальців руки. При швидкому виконанні цього тесту у лівші великий палець лівої руки виявляється зверху правого. При розташуванні великого пальця правої руки над лівим прихований лівша відчуває незручність;
- Тест "поза Наполеона". При схрещуванні рук на грудях у прихованого лівші ліва рука розташовується поверх правої;
- Проба на аплодування. Обстежуваний зі стертими ознаками ліворукості аплодує за активної участі лівої руки при відносно пасивному положенні правою.
Іноді ознакою прихованого ліворукості є велика ширина нігтя лівого мізинця, ніж правого.
Дослідження стану мовної функції полягає у вивченні функціональної діяльності речесенсорного й мовленнєвого аналізаторів.
Вивчення речесенсорного аналізатора включає дослідження:
- Фонематичного слуху;
- Розуміння слова;
- Розуміння простих речень;
- Розуміння логіко-граматичних структур.
Дослідження фонематичного слуху проводиться за допомогою певних прийомів. Хворому пропонують повторити різко розрізняються фонеми (М-Р, П-С, Б-Н), а потім близькі за звучанням (Б-П, П-Б, Д-Т, Т-Д, К-Г, Г-К) .
При дослідженні розуміння слів хворому пропонують окремі слова, значення яких він словесно визначає або показує на предмет (вухо, ніс, очі), який цим словом позначається. Хворі, які страждають сенсорної афазією, нс сприймають пред'явлені слова досить чітко, а тому не можуть зрозуміти їх значення.
При проведенні дослідження розуміння простих речень хворому задають ряд простих і складних питань, на які він повинен відповісти. Потім йому представляють ряд простих фраз певного змісту, після яких він повинен знайти картинку, відповідну цій фразі. Далі виробляється проба П'єра Марі, яка полягає у виконанні трьох послідовних дій, сформульованих в реченні (наприклад, "візьміть книгу, покладіть на вікно, а тарілку дайте мені"). При ураженні речесенсорного аналізатора розуміння простих речень може бути ускладнене.
Один з варіантів дослідження розуміння логіко-граматичних структур: перед хворим кладуть три предмети (олівець, ключ і гребінець) і дають завдання спочатку показати олівцем ключ, а потім гребінець. Потім інструкцію повторюють, але в орудному відмінку: "Покажіть ключ олівцем, а олівець - гребінцем". Після цього знову поміняти завдання: "Покажіть олівець гребінцем, а ключ - олівцем".
Хворий з ураженням скроневої області лівої півкулі не може виконати перше завдання інструкції. Страждаючий поразкою тім'яно-потиличних областей виконує перший задні без праці, але нс може впоратися з другим.
Ступінь сенсорної афазії може бути різною: при різких її проявах хворий не розуміє жодного слова. При афазії середнього ступеня хворий може зрозуміти окремі слова, нерідко вживалися в дитинстві і навіть елементарні фрази. При легкому прояві сенсорної афазії порушується розуміння складних в смисловому плані фраз і прислів'їв.
Дослідження речедвигательного аналізатора включає вивчення:
- Артикуляції мовних звуків;
- Відбитої мови;
- Позначає функції мови;
- Оповідної мови.
При проведенні дослідження артикуляції мовних звуків хворого просять вимовити окремі букви "м, б, л, ж, к, г", склади "бра, бро, бру, бре" або слова, наприклад, "гай, лакування, підшипник, важіль, жираф , кисляк, корабельна аварія, інтервенція ". Відзначається чіткість вимовляння звуку. Порушення артикуляції може спостерігатися при ураженні різних рівнів головного мозку.
Дослідження відображеної (повторної) мови. Хворий повинен негайно (без паузи) або через 3-10 секунд повторити вслід за исследующим кілька слів (лампа, багаття, сонце, замок) Це завдання виявляє порушення, характерні для моторної афазії, особливо якщо повторюється ціла фраза . Легко повторюючи окремі звуки, хворі нс можуть повторити слова і фразу, що обумовлюється патологічної інертністю в речедвігательном аналізаторі.
При дослідженні позначає функції мови хворому показують предмети або їх зображення, які він повинен назвати. Рекомендується, щоб він назвав відразу два-три предмети. Потім хворому задають питання: як називається предмет, який показує час, і т.д. Нерідко доводиться підказувати перший склад назви предмета. Порушення позначає функції мови спостерігається при амнестической і сенсорної афазії.
При дослідженні оповідної мови хворому показують просту сюжетну картинку, сюжет якої він повинен переказати, або читають короткий розповідь, яку він повинен переказати в оповідної формі. Іноді можна попросити хворого розповісти зміст знайомого художнього твору (книги, картини і т.д.). При такому дослідженні виявляються парафазии: літературна (перестановка і заміна букв у слові) і вербальна (заміна слів у реченні).
Ступінь прояву моторної афазії може бути різною. При різко вираженою афазії мова неможлива або обмежена звичними словами, нерідко вигуками. При середньому ступені вираженості моторної афазії у хворого є невеликий запас слів: "тато", "мама", "так". При легкій моторної афазії спостерігається бідність словникового запасу, утруднення в підборі необхідних слів.
Письмова мова - засіб спілкування людей за допомогою певних графічних знаків, що відображають усну мову, думки, що закріплює їх у часі і є одним з основних способів передачі їх на відстані. Вищі регулюючі механізми письмової мови розташовуються в лівій півкулі. Лист є складним умовно-рефлектор процесом, переважно здійснюється за допомогою речедвігатсльного, речесенсорного, зорового і рухового аналізаторів. Ураження цих аналізаторів і еферентних підсистем (пірамідної, екстрапірамідної та мозочкової регуляції) обумовлює різні прояви порушення листи, які в основному виявляються в двох формах: аналітико-синтетичних порушеннях листи і зміні почерку.
Методика дослідження писемного мовлення включає тексти:
- Списування букв, слів, пропозицій;
- Лист під диктовку;
- Лист на пам'ять - виклад добре відомого вірша (при цьому виявляється наявність пара-] рафії);
- Запис показуються обстежуваному предметів;
- Запис відповідей обстежуваного на поставлені питання.
При аграфии у хворого зберігається можливість списування тексту і підписування свого прізвища (тобто збережені рухові стереотипи), але є грубі порушення письмового відтворення тексту під диктовку, а також самостійного письма.
При персевераціі в написаному хворим тексті виявляються незрозумілі для оточуючих слова. Причому, застосувавши один раз позначення для предмета, хворий застряє на ньому, неадекватно використовуючи його в наступних пропозиціях.
Аграфія при моторної афазії характеризується тим, що хворий нс може писати при повній цілості необхідних для цього довільних рухів кистей і пальців. При не різко вираженою моторної афазії спостерігається спотворення написання слів, зокрема послідовності складів (параграф). При цьому пропозиції хворий будує граматично неправильно. Порушується правильність чергування, розстановка слів у реченні (актографія). Спотворення нарисної зображення (величини і форми) письмових знаків внаслідок порушення правильного сприйняття простору проявляється в оптико-просторової афазії. Почерк таких хворих характеризується нерівномірністю букв, їх незграбністю, нестійким напрямком рядка. Поразка тім'яно-потиличної області лівої півкулі іноді проявляється "дзеркальним" листом (хворий починає писати всі букви в перевернутому положенні, нс усвідомлюючи помилковості свого листа).
Дослідження і розлади процесу читання
Розлади процесу читання можуть бути обумовлені:
- Порушенням умовно-рефлекторних зв'язків між зоровим, речедвігательним і речесенсорним аналізаторами (алексія);
- Поразкою еферентних шляхів безумовних механізмів мови.
В залежності від локалізації ураження може спостерігатися дизартрические або тихе, монотонне або скандувати читання.
Методика дослідження порушення читання полягає в наступному:
- Читання вголос букв, слів, пропозицій;
- Читання про себе (наприклад, взяти склянку і налити воду).
Цей текст допомагає визначити засвоєння сенсу написаного і правильне виконання завдання написати текст.
Алексія при зорової агнозии - результат невпізнавання букв, яке спостерігається при ураженні лівої тім'яної частки.
Алексія, що поєднується з. моторної афазією, може виражатися:
- У важких випадках - у неможливості читання вголос при схоронності читання про себе і розумінні прочитаного;
- В паралексии (неправильна перестановка букв або слів) при гучному читанні, що поєднується з вираженою дизартрією;
- В персевераціі (застрявання на якомусь слові) при читанні.
Алексія, що поєднується з сенсорною афазією, може спостерігатися в трьох варіантах:
- Відсутність розуміння прочитаного;
- Збереження читання букв і слів при повній відсутності розуміння прочитаного;
- Повна неможливість читання букв і слів.
При дослідженні процесу рахунки хворому пропонується:
1) прорахувати прості і складні багатозначні числа (23, 49, 79, 584, 1878, 13729);
2) визначити відмінність у значенні симетрично написаних чисел (71 - 17, 09 - 90);
3) виявити знання таблиці множення;
4) провести додавання і віднімання в межах двох десятків;
5) письмово вирішити прості, а потім і складні завдання на додавання, віднімання, множення і ділення.
Для визначення усвідомленості рахункових операцій використовуються елементарні і складні завдання, наприклад:
10 ... 2 = серпня 1134 ... 2 = +1132
10 ... 2 = травня 1134 ... 2 = 567
10 ... 2 = грудень 1134 ... 2 = тисяча сто тридцять шість
Обстежуваний повинен поставити бракуючий знак.
Іноді хворі не можуть вказати, яка цифра означає тисячі, сотні, десятки і одиниці.
Порушення рахунку - акалькулия - виникає при ураженні лобової частки (премоторної) і нижнетеменной областей лівої півкулі мозку.

Розлади цілеспрямованих дій
У процесі життя у людини поступово виробляються навички цілеспрямованих дій (praxis), основою яких є зміцнення тимчасових зв'язків - вироблення умовно-рефлекторних рухових стереотипів. Апраксія - порушення цілеспрямованої дії (певних довільних рухів), обумовлене розладом послідовності регуляції в моторній частини другої сигнальної системи при схоронності простих і ланцюгових безумовно-рефлекторних дуг.
Апраксія виявляється за допомогою наступних тестів: хворий повинен наслідувати дії психолога (наприклад, психолог доторкається великим пальцем долоні протилежної руки); хворий повинен за вказівкою робити певні рухи (доторкнутися правою рукою до лівого вуха, налити в склянку води і випити її, застебнути гудзик і т.д.); хворий повинен показати, як їдять суп, як розрізають шматок м'яса за допомогою ножа і виделки, вбивають цвях і т.д., а також зробити деякі мімічні рухи (дослідження символічного процесу): погрозити пальцем, послати повітряний поцілунок і т.д.
Найважливішою складовою оцінки психологічного статусу людини, що проводиться психологом-експертом, є характеристика динамічних особливостей його психічної діяльності - таких як темп, рівномірність, інертність, лабільність, виснаженість психічних процесів. Динаміка психічної діяльності проглядається через всі виконувані діагностичні методики.
Так, про психічної діяльності свідчить темп виконання експериментальних завдань. Зниження швидкості виконання завдання хворим в середині або наприкінці діагностики може свідчити про виснаження психічних процесів. При цьому слід звернути увагу на зовнішні прояви ознак истощаемости у хворого: збліднення або почервоніння шкірних покривів; неадекватність емоційної сфери - тривожність, плаксивість, підвищена збудливість, дратівливість; тембр голосу - підвищення або зниження тону мови та інші прояви.
Інертність як динамічний показник психічних процесів характеризує проміжок часу (пауза) між ознайомленням з інструкцією і початком її виконання, а також паузи між елементами (операціями) дій випробуваного. Про підвищену інертності можна говорити в тому випадку, коли хворий продовжує виконувати "застарілу" інструкцію, замість того щоб переключитися на виконання знову заданої.
Оцінкою рівномірності психічних процесів служать коливання продуктивності роботи хворого протягом дослідження. Ці коливання можуть проявлятися як при переході від одного завдання до іншого, так і впродовж одного і того ж завдання.
Дослідження емоційно-вольової сфери
Оцінка емоційно-вольової сфери хворого проводиться психологом на всьому протязі спілкування з ним та аналізу малюнка поведінки. Крім цього, використовуються спеціальні діагностичні методики.
1. "Колірний тест відносин" (А. М. Еткінд).
Мета: виявлення емоційного ставлення випробуваного до різних проявів навколишньої дійсності (родині в цілому, до окремих членів сім'ї, до роботи, друзям, батькам).
Матеріал: кольорові картки набору М. Люшера.
Інструкція: (перед хворим розкладається набір карток). "Оберіть, будь ласка, колір, який асоціюється у вас з роботою (хворобою, вашим захворюванням, навчанням, батьками, дружиною, чоловіком, лікарями ...).
Набір обумовлених емоційних відносин до того чи іншого людині або ситуації визначається за необхідності, виходячи з анамнезу хвороби і ознайомчої бесіди психолога з хворим.
У ході дослідження психолог фіксує результати в протоколі (табл. 5).
Таблиця 5. Протокол результатів дослідження
[image: Протокол результатів дослідження]
Інтерпретація: на підставі домінування того чи іншого кольору можна виявити емоційний настрій пацієнта. При співвіднесенні колірних виборів різних подій або людей можна визначити значимість їх для досліджуваного.
2. Методика визначення пластичності-ригідності емоційної сфери.
Матеріал: чистий аркуш (половина аркуша формату А4), ручка або олівець.
Методика складається з чотирьох етапів. На кожному етапі інструкція змінюється.
1. На першому етапі випробовуваний повинен написати звичайним способом фразу "У полі вже танув сніг".
Випробуваному видається аркуш паперу і ручка, пропонується написати фразу: "У полі вже танув сніг" і підкреслити її.
Інструкція: "Ви повинні за 30 секунд якомога більше число раз написати звичайним почерком цю фразу. Писати слід так, щоб кожна фраза займала окрему рядок. Починайте писати по моїй команді. Після команди" Стоп "слід припинити роботу на тій букві, на якій вона вас застала. Намагайтеся розташовувати строчки ближче один до одного, так як вам будуть дані ще кілька завдань ".
2. На другому етапі треба писати друкованими літерами. Інструкція: "Зараз ви повинні писати ту ж фразу, в тому ж темпі, але тільки друкованими літерами. Інші вимоги ті ж".
3. На третьому етапі потрібно чергувати прописні і друковані літери.
Інструкція: "Тепер завдання ускладнюється. Ви повинні писати ту ж фразу комбінованим способом - чергувати прописні і друковані літери, тобто перша - прописна, друга - друкована, третя - прописна, четверта - друкована, і т.д.".
4. На четвертому етапі слід писати подвоєними буквами звичайним почерком.
Інструкція: "Тепер виконайте останнє завдання. Відому вам фразу потрібно писати звичайним почерком (прописом), але при цьому кожну букву потрібно повторювати двічі: дві букви" в ", дві букви" п ", дві букви" о ", дві" л " і т.д. Темп роботи не збавляти ".
Обробка результатів. Для визначення показника пластичності - ригідності спочатку підраховується кількість знаків (букв), написаних на кожному етапі окремо. Сума знаків першого етапу приймається за фоновий результат (Мф). Потім розраховується середній результат виконання модифікованих завдань, тобто другого, третього і четвертого етапів:
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де Мср - середній показник модифікованих завдань; М2 - результат другого етапу; М3 - результат третього етану; М4 - результат четвертого етапу.
Показником пластичності - ригідності служить коефіцієнт ригідності (Р), який визначається як
відношення середнього результату модифікованих завдань (Мср) до результату фонового завдання (М <()):
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Коефіцієнт ригідності (Р) може змінюватися в межах від 0 до 1. Значення Р, близьке до нульового, позначає ригідність, а близьке до одного - пластичність; Р, рівне 0,5, є середнім.

Оцінка особистості хворого
Для більш глибоких і верифікованих висновків необхідно використовувати стандартизовані методики оцінки особистості.
Методика "Особистісний диференціал" розроблена з урахуванням сучасного російської мови й відбиває сформовані з нашого культурі уявлення про структуру особистості. Адаптована співробітниками психоневрологічного інституту ім. В. М. Бехтерева.
Мета методики полягає у вивченні певних властивостей особистості, се самосвідомості, міжособистісних відносин.
Методика сформована шляхом репрезентативної вибірки слів сучасної російської мови, що описують риси особистості, з подальшим вивченням внутрішньої структури чинника, своєрідною "моделі особистості", існуючої в культурі і розвивається у кожної людини в результаті засвоєння соціального і мовного досвіду.
З Тлумачного словника російської мови С. І. Ожегова були відібрані 120 слів, що позначають риси особистості. Із цього вихідного набору відібрані риси, найбільшою мірою характеризують полюси трьох класичних факторів семантичного диференціала:
1) оцінка;
2) сила;
3) активність.
Випадковим чином вихідний набір рис був розбитий на шість списків по 20 рис. Застосовувалися три паралельні методу класифікації рис всередині кожного з цих списків:
1) оцінка випробовуваними (за 100-бальною шкалою) ймовірності того, що людина, що володіє властивостями особистості А, має властивості особистості В. В результаті усереднення ймовірностей індивідуальних оцінок отримано узагальнені показники уявлень про спряженості рис особистості, що складають так звану имплицитную структуру особистості, властиву для всієї вибірки в цілому;
2) кореляція між самооцінками за рисами особистості. Випробовувані заповнювали шостій бланків самооцінок (кожен складений з 20 рис особистості і вимагає оцінити їх наявність у випробуваного за п'ятибальною шкалою);
3) 120 рис особистості оцінювалися за трьома шкалами (семибальної), що представляє фактори семантичного диференціала, оцінки усереднювалися.
У ЛД відібрано 21 особистісна риса. Шкали ЛД заповнювалися випробуваним згідно інструкції оцінити самих себе за відібраними рис особистості (табл. 6).
Таблиця 6. Зразок заповнення шкал ЛД
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При застосуванні ЛД для дослідження самооцінок значення фактора оцінки (О) результати свідчать про рівень самоповаги. Високі значення цього чинника говорять про те, що випробовуваний приймає себе, немов особистість, схильний усвідомлювати себе як носія позитивних, соціально бажаних характеристик, в певному сенсі задоволений собою.
Низькі значення фактора Про вказують на критичне ставлення людини до самої себе, його незадоволеність власною поведінкою, рівнем досягнень, особливостями особистості, на недостатній рівень прийняття самого себе. Особливо низькі значення цього чинника в самооцінках свідчать про можливі невротичних чи інших проблемах, пов'язаних з відчуттям малої цінності своєї особистості.
При використанні ЛД для вимірювання взаємних оцінок фактор О інтерпретується провісниками рівня привабливості, симпатії, яким володіє одна людина в сприйнятті іншої. При цьому позитивні (+) значення цього чинника відповідають Перевага, що надається об'єкту оцінки, негативні (-) - його отвержению.
Фактор сили (С) в самооцінці свідчить про розвиток вольових сторін особистості, як вони зізнаються самим піддослідним. Його високі значення говорять про впевненість у собі, незалежності, схильності розраховувати на власні сили у важких ситуаціях. Низькі значення свідчать про недостатній самоконтролі, нездатності триматися прийнятої лінії поведінки, залежності від зовнішніх обставин і оцінок. Особливо низькі оцінки свідчать і вказують на астенизацию і тривожність. У взаємних оцінках фактор (С) виявляє відносини домінування - підпорядкування, як вони сприймаються суб'єктом оцінки.
Фактор активності (А) в самооцінках інтерпретується провісниками екстравертірованності особистості. Позитивні (+) значення вказують на високу активність, товариськість, імпульсивність; негативні (-) - на інтроверірованность, визначену пасивність, спокійні емоційно-смислові уявлення людини про самого себе та інших людях, його відносини, які можуть лише частково відповідати реальному стану справ, але часто самі по собі мають першорядне значення.
На думку авторів методики, її можна використовувати у всіх тих випадках, коли необхідно отримати інформацію про суб'єктивних аспектах відносин випробуваного до собі або іншим людям. У цьому відношенні ЛД зіставимо з двома категоріями психодіагностичних методів - з особистісними опитувач і соціологічними шкалами. Від особистісних опитувальників він відрізняється стислістю і прямотою, спрямованістю на дані самосвідомості. Деякі традиційні, отримані за допомогою опитувальників характеристики особистості можуть бути отримані за допомогою ЛД. Рівень самоповаги, домінантності - тривожності і екстраверсії - інтроверсії служить достатнім показником в таких клінічних завданнях, як діагностика неврозів, пограничних станів, диференціальна діагностика, дослідження динаміки стану в процесі реабілітації, контроль ефективності психотерапії і т.д. Стислість методу дозволяє використовувати його не тільки самостійно, але і в комплексі з іншими діагностичними процедурами.
Від социометрических методів ЛД відрізняється багатомірністю характеристик відносин і більшої їх узагальненістю.

Дослідження самооцінки
Самооцінка є однією з важливих складових самосвідомості. Розвиток самооцінки і визнання своєї самоцінності - рушійна сила самовиховання. "Нова людина може з'явитися лише в тому випадку, якщо людину вважають найвищою цінністю. Якщо людину розглядають виключно як цегла для будівництва суспільства, якщо він лише засіб для економічного процесу, то доводиться говорити нс стільки про явище нової людини, скільки про зникнення людини, т . Е. про поглиблення процесу дегуманізації. Людина виявляється позбавленим вимірювання глибини, він перетворюється на двомірне, площинне істота. Нова людина буде лише в тому випадку, якщо людина має вимірювання глибини, якщо він є духовна істота, інакше взагалі людини пет, а є лише суспільна функція ".
Експериментальні прийоми вивчення самопізнання і ставлення людини до себе різноманітні. Це зумовлено насамперед багатоплановістю уявлень людини про себе.
Знижена самооцінка руйнує у людини надії на добре ставлення до нього і успіхи, а реальні свої досягнення і позитивну оцінку оточуючих він сприймає як випадкову і тимчасову. У результаті високої вразливості настрій таких людей схильне до частих коливань. Вони надзвичайно гостро реагують на критику, осуд, упереджено інтерпретують сміх оточуючих, виявляються підозрілими і внаслідок цього більш залежними від оцінок і думок оточуючих людей чого нерідко усамітнюються, але потім страждають від самотності. Недооцінка власної корисності зменшує соціальну активність, знижує ініціативу і готовність до конкуренції.
При завищеній самооцінці людина самовпевнено береться за що-небудь, не проаналізувавши реальність умов, при наявності яких міг би домогтися успіху. Перші невдачі призводять до переживань, розчарування і бажанням вважати відповідальними за події, що відбулися інших людей, але тільки не себе. Явна переоцінка своїх можливостей дуже часто супроводжується внутрішньої невпевненістю в собі. Все це призводить до підвищеної вразливості і хронічної безпорадності. Результат неадекватної самооцінки найбільш очевидно проявляється в поведінці, зокрема в так званому афективному поведінці. Така поведінка створює великі труднощі для організації взаємодії та співпраці.
Щоб мати можливість отримати не тільки дані для якісного аналізу особливостей самооцінки, але й кількісні показники, можна використовувати варіант, описаний основоположником вітчизняної психології спорту А. Ц. Пуні (1898-1985).
Випробуваному пропонують познайомитися зі списком різноманітних якостей, якими особистість може бути охарактеризована. Таких якостей 51. Пропонується вибрати будь 20 якостей, які, на думку випробуваного, він найбільш часто зустрічає в житті і спілкуванні. Можна назвати й інші якості, які не увійшли до списку. Слова, що позначають вибрані 20 якостей, в будь-якому порядку записуються в бланк (табл. 7).
Таблиця 7. Варіант списку обраних якостей
[image: Варіант списку обраних якостей]
Випробуваному пропонуються дві інструкції.
1. "Прочитайте уважно ще раз вагу слова. Розгляньте ці якості з погляду соціальної корисності та прийнятності. Оцініть кожну якість в межах від 1 до 20 балів. Бали будете проставляти в лівій колонці (#,). Бал" 1 "поставте навпроти того якості, яке найменше бажано і прийнятно, або виберіть саме бажану якість і навпаки поставте бал "20". Оцінки від 2 до 19 (або від 19 до 2) розташуйте відповідно до вашого ставленням до всіх інших якостям. Пам'ятайте, що жодна оцінка не повинна повторитися ". Коли завдання буде виконано, ліву частину бланка слід загнути, щоб цифри не були видні ".
2. "Праворуч від стовпця якості в графі И2 відзначте оцінкою" 20 "якість, яка властива вам найбільшою мірою; оцінкою" 19 "- якість, властиве вам дещо менше, і т.д .; нарешті, оцінкою" 1 "- якість , характерне для вас в найменшій мірі. Пам'ятайте, що оцінки не повинні повторюватися ".
Обробка результатів.
1. Визначити коефіцієнт рангової кореляції між вибором соціально значущих якостей і чином "Я". Ступінь узгодженості обох рядів встановлюється за допомогою формули Спірмена:
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де г - коефіцієнт рангової кореляції; N - кількість якості; й - різниця між рангами.
2. Простота методу дозволяє підрахувати кореляційний зв'язок "вручну". Для підрахунку можна застосувати наступний алгоритм:
- Визначити різницю (с1) між рангами і записати в графі ї
- Звести значення ї в квадрат і записати в графі сР
- Скласти всі значення з12 і записати отриману суму внизу;
- Помножити отриману суму на 0,00075 (0,00075 - результат, одержуваний при діленні 6 на (202 -1) х х 20 - відповідно до формули рангової кореляції Спірмена);
- З одиниці відняти отримане твір.
Отримане число є коефіцієнтом рангової кореляції г, який може мати значення від +1 до -1.
3. Обчислення значення коефіцієнта кореляції необхідно перевірити на статистичну значимість. Рівень значимості визначається за таблицями розподілу критичних значень. Якщо обчислене значення коефіцієнта кореляції менше або одно табличному для 5% -го рівня (р = 0,05), то кореляція не є значущою (суттєвою, реальної). Якщо обчислене значення коефіцієнта кореляції більше табличного для 1% -го рівня (р = 0,01), то кореляція статистично значима (істотна, реальна).
Одним з перших вітчизняних прийомів дослідження самооцінки була методика С. Я. Рубінштейн, яка стала певною доопрацюванням ідеї американського психолога Т. В. Дембо (1962).
Методика дослідження самооцінки Дембо - Рубінштейн (в даному випадку як метод дослідження самооцінки інвалідів) заснована на прямому оцінюванні (шкалировании) хворими ряду особистих якостей. Проводиться у вигляді вільної бесіди і дозволяє отримати дані для якісного аналізу індивідуальних особливостей самосвідомості. На ефективність спілкування, поведінки, діяльності особливо деструктивно впливає неадекватна самооцінка, яка може бути або зниженою, або підвищеною.
Матеріал: картка з сімома накресленими вертикальними шкалами (довжина 10 см), із зазначенням верхньої та нижньої точок і середини шкали (при цьому верхня і нижня точки відзначаються помітними рисками, середина - ледь помітною крапкою), авторучка.
Інструкція: кожна людина оцінює свої здібності, можливості, характер і т.д. Рівень розвитку кожної якості, сторони людської особистості можна умовно зобразити вертикальною лінією, нижня точка якої буде символізувати найнижче розвиток, а верхня -наівисшее.
На картці намальовані сім таких ліній. Вони позначають: 1 - здоров'я, 2 - розум, здібності, 3 - характер, 4 - відношення з оточуючими, 5 - спілкування, 6 - сімейні відносини, 7 - впевненість у собі. Під кожною лінією написано, що вона позначає.
На кожній лінії рискою (-) відзначте, як ви оцінюєте розвиток у себе цієї якості, сторони особистості зараз. Після цього хрестиком (+) відзначте, при якому рівні розвитку цих якостей, сторін ви були б задоволені собою або відчули гордість за себе.
Обробка результатів.
1. По кожній з семи шкал визначається:
- Рівень домагань - відстань в мм від нижньої точки шкали ("О") до знака "+";
- Висота самооцінки від "О" до знака "-"; величина розбіжності між рівнем домагань і самооцінкою - відстань від знака "+" до знака "-", якщо рівень домагань нижче самооцінки, він виражається негативним числом.
2. Визначається середня величина кожного показника по всіх семи шкалами.
Оцінка та інтерпретація окремих параметрів. У табл. 8 наведено кількісні характеристики рівня домагань і рівня самооцінки.
Таблиця 8. Рівень домагань і рівень самооцінки
	Параметр
	Кількісна характеристика, бал

	
	дуже низький
	середній
	високий
	високий

	
	
	норма
	

	Рівень домаганні
	менше 60
	60-74
	75-89
	90-100

	Рівень самооцінки
	менше 45
	45-59
	60-74
	75-100


Рівень домагань: норму, реалістичний рівень домагань характеризує результат від 60 до 89 балів. Найбільш оптимальним є порівняно високий рівень - від 75 до 89 балів, що свідчить про оптимальний уявленні про своїх можливостях, що є важливим чинником особистісного розвитку. Результат від 90 до 100 балів зазвичай свідчить про нереалістичні, некритичному ставленні школярів до власних можливостей. Результат менше 60 балів свідчить про занижений рівень домагань, він є індикатором неблагополучного розвитку особистості.
Рівень самооцінки: кількість балів від 45 до 74 ("середня" і "висока" самооцінка) свідчить про реалістичної (адекватної) самооцінці. Кількість балів від 75 до 100 і вище свідчить про завищену самооцінку і вказує на певні відхилення у формуванні особистості. Завищена самооцінка може свідчити про особистісну незрілість, невмінні правильно оцінювати результати своєї діяльності, порівнювати себе з іншими; така самооцінка може вказувати на суттєві викривлення у формуванні особистості - "закритість для досвіду", нечутливість до своїх помилок, неуспіхам, зауважень і оцінками оточуючих. Кількість балів нижче 45 вказує на занижену самооцінку (недооцінку себе) і свідчить про крайній неблагополуччя у розвитку особистості. За низькою самооцінкою можуть ховатися два абсолютно різних психологічних явища: справжня невпевненість у собі і "захисна", коли декларування (самого себе) власного невміння, відсутності здібностей тощо дозволяє не докладати ніяких зусиль.

Дослідження рівня домагань
Вперше експеримент по дослідженню рівня домагань був розроблений в школі німецького психолога К. Левіна його учнем Ф. Хоппе (1927). Сучасні дослідження цієї проблеми систематизовані і викладені в книзі Л. В. Бороздіна "Дослідження рівня домагань" 2.
Рівень домагань особистості визначається тим, якою мірою труднощі мети вибирає людина серед значущих для нього справ. Механізм целеобразованія на відміну від успіху діяльності не очевидний. Однак люди розрізняються різними стратегіями целеобразованія. Рівень домагання - це не конкретний зміст мети, а те, як людина вибирає цілі теперішнього моменту, керуючись моделлю бажаного майбутнього і наближаючись до бажаного успіху.
У літературі робилися спроби простежити формування рівня домагань. Для цього підбирався ряд штучних справ, у яких випробовувані не мали досвіду. Виявилося, що кожен суб'єкт приступає до роботи з уже сформованим рівнем домагань. Одні люди, незважаючи на явний неуспіх у першій діяльності, коли переходять до нової, знову починають з високого рівня домагань. Інші починають кожну нову діяльність з найнижчим рівнем домагань, хоча фактичні досягнення були цілком прийнятними.
Висота домагань тісно пов'язана з їх широтою. Досягнутий високий рівень домагань широко іррадіює і переноситься на інші справи. У цьому сенсі бажання досягти успіху у всіх починаннях - стійке властивість особистості.
Особливо відзначимо, що в літературі висловлюється ідея про вплив на висоту домагань культурних чинників. Ф. Хоппе, творцеві експериментальної методики, досить часто не вдавалося отримати низькі рівні домагань своїх піддослідних. К. Левін неодноразово згадував цей факт і підкреслював, що людям західної культури притаманний вектор, спрямований вгору у виборі цілей, -схильність намічати завдання, що перевершують отриманий результат, підтримуючи свої досягнення аж до ліміту своїх здібностей.
Рівень домагань задається здібностями, темпераментом, самооцінкою, наявністю далеких перспектив особистості і змістом образу майбутнього та іншими факторами.
У літературі описуються різноманітні варіанти завдань, які застосовуються для проведення експерименту "рівень домагань". Зокрема, в даний час стали широко використовувати так звану пробу Шварцландера.
Для проведення експерименту необхідно заздалегідь приготувати бланки з чотирма прямокутними секціями, кожна з яких складається з маленьких квадратів. Завдання мотивується як тест на моторну координацію: потрібно якнайшвидше заповнити кожен квадрат хрестиком. Час заповнення кожної секції реєструється за допомогою секундоміра.
Перед кожною новою пробою випробуваного просять назвати ту кількість квадратів, яке, як він припускає, може заповнити хрестиками протягом 10 секунд. Проект записується у верхню велику клітинку кожній секції. Після кожної проби, яка починається і закінчується по сигналу експериментатора, випробовуваний підраховує кількість реально заповнених квадратів і записує це число у верхній великий осередку прямокутної секції. Важливо, щоб кількість проектованих і реально заповнених квадратів записував сам випробовуваний.
Метод дослідження рівня суб'єктивного контролю (УСК)
Дана експериментально-психологічна методика дозволяє порівняно швидко і ефективно оцінити сформований у випробуваного рівень суб'єктивного контролю над різноманітними життєвими ситуаціями і придатна для застосування в клінічній психодіагностики. Розроблено в НДІ ім. В. М. Бехтерева.
Вперше подібні методики були апробовані в 1960-х рр. в США. Найбільш відомою з них є шкала локусу контролю Дж. Роттера. Ця шкала заснована на двох принципових положеннях.
1. Люди різняться між собою по тому, як і де вони локалізують контроль над значними для себе подіями. Можливі два полярні типи такої локалізації: екстернальний і інтернальний. У першому випадку людина вважає, що відбуваються з ним події результат дії зовнішніх сил - обставин, інших людей і т.д. У другому випадку людина інтерпретує значущі події як результат власної діяльності. Будь-якій людині властива певна позиція на континуумі, що тягнеться від екстернального до інтернального типу.
2. Локус контролю, характерний для індивіда, універсальний але відношенню до будь тинаму подій і ситуацій, з якими йому доводиться стикатися. Один і той же тип контролю характеризує поведінку даної особи і в разі невдач, і в сфері досягнень, причому це різною мірою стосується різних областей соціального життя.
Експериментальні роботи встановили зв'язок різноманітних форм поведінки і параметрів особистості з екстернальність - интернальностью. Конформне і поступливий поведінка більшою мірою притаманне людям з екстернальним локусом. Інтернали на відміну від екстерналів менш схильні підкорятися тиску інших, чинять опір, коли відчувають, що ними маніпулюють, вони реагують сильніше, ніж екстернали, на втрату особистої свободи. Людям з Інтернальний локусами контролю краще працювати на самоті, ніж під наглядом або при відеозапису. Для екстерналів характерно зворотне.
Інтернали і екстернали розрізняються за способами інтерпретації різних соціальних ситуацій, зокрема за способами отримання інформації та за механізмами їх каузального пояснення. Інтернали активніше шукають інформацію і зазвичай обізнані про ситуацію більш, ніж екстернали. В одній і тій же ситуації інтернали атрібутіруют велику відповідальність індивідам, які беруть участь у цій ситуації. Інтернати більшою мірою уникають ситуаційних пояснень поведінки, ніж екстернали.
Дослідження, що зв'язують інтернальність - екстернальність з міжособистісними відносинами, показали, що інтернали більш популярні, більш доброзичливі, більш впевнені в собі, проявляють більшу терпимість. Існує зв'язок високою інтернальності з позитивною самооцінкою, більшою узгодженістю образів реального і ідеального "Я". У интерналов виявлена більш активна, ніж у екстерналів, позиція по відношенню до свого здоров'я: вони краще інформовані про свій стан, більше піклуються про своє здоров'я і частіше звертаються за профілактичною допомогою.
Екстернальність корелює з тривожністю, депресією, психічними захворюваннями.
Інтернали воліють недирективна методи психокорекції; екстернали суб'єктивно більш задоволені поведінковими методами.
Все це дає достатні підстави вважати, що виділення особистісної характеристики, що описує те, якою мірою людина почувається активним суб'єктом власної діяльності і в якій - пасивним об'єктом дії інших людей і зовнішніх обставин, обгрунтовано існуючими емпіричними дослідженнями і може сприяти подальшому вивченню проблем прикладної психології особистості (А. Г. Асмолов, Є. Ф. Бажин, С. А. Голинкіна, А. М. Еткінд та ін.).
Друге положення, на якому ґрунтується американська традиція дослідження локусу контролю, представляється малоприйнятною. Опис особистості за допомогою узагальнених транссітуатівних характеристик є недостатнім. Більшості людей властива більш-менш широка варіабельність особливостей поведінки залежно від конкретних соціальних ситуацій. Особливості суб'єктивного контролю, зокрема, можуть змінитися у одного і того ж людини залежно від того, представляється йому ситуація складної чи простий, приємною чи неприємною і т.д., тому вимірювання локусу контролю, мабуть, більш перспективно будувати не як одночасну характеристику, а як багатовимірний профіль, компоненти якого прив'язані до типів соціальних ситуацій різного ступеня узагальненості.
Опитувальник УСК складається з 44 пунктів, в які, на відміну від шкали Дж. Роттера, включені пункти, що вимірюють екстернальність - інтернальність в міжособистісних, сімейних відносинах, а також вимірюють ставлення до хвороби і здоров'ю.
Як показали дослідження, проведені на здорових випробовуваних, відповіді на вагу пункти опитувальника мають достатній розкид: жодна з половин шкали не вибирають рідше, ніж в 15% випадків. Результати заповнення опитувальника окремим випробуваним перетворюються в стаціонарну систему одиниць і можуть бути наочно представлені у вигляді профілю суб'єктивного контролю.
Показники опитувальника УСК організовані відповідно до принципу ієрархічної структури систем регуляції діяльності таким чином, що включають в себе узагальнений показник індивідуального УСК, інваріативної до приватних ситуацій діяльності, два показники середнього рівня спільності і ряд ситуаційних показників.
1. Шкала загальної інтеріальності (Іо). Високий показник по цій шкалі відповідає високому рівню суб'єктивного контролю над будь-якими значущими ситуаціями. Такі люди вважають, що більшість важливих подій у їхньому житті було результатом їх власних дій, що вони можуть ними керувати, і, таким чином, вони відчувають власну відповідальність за ці події і за те, як складається їхнє життя в цілому. Низький показник за шкалою відповідає низькому рівню суб'єктивного контролю. Такі випробувані не бачать зв'язку між своїми діями і значущими для них подіями їхнього життя, не вважають себе здатними контролювати їх розвиток і вважають, що більшість їх є результатом випадку або дій інших людей.
2. Шкала інтеріальності в області досягнень (Ід). Високі показники за цією шкалою відповідають високому рівню суб'єктивного контролю над емоційно позитивними подіями і ситуаціями. Такі люди вважають, що вони самі досягли всього того доброго, що було і є в їх житті, і що вони здатні з успіхом йти до поставлених ними цілям в майбутньому. Низькі показники за шкалою Ід свідчать про те, що людина приписує свої успіхи, досягнення і радості зовнішнім обставинам - везінню, щасливій долі або допомоги інших людей.
3. Шкала інтернальності в області невдач (Їм). Високі показники за даною шкалою говорять про розвинене почуття суб'єктивного контролю по відношенню до негативних подій і ситуацій, що проявляється у схильності звинувачувати самого себе в різноманітних неприємностях і стражданнях. Низькі показники Ін свідчать про те, що випробуваний схильний приписувати відповідальність за подібні події іншим людям або вважати їх результатом невезіння.
4. Шкала інтернальності в області сімейних відносин (І (). Високі показники Іс означають, що людина вважає себе відповідальним за події, що відбуваються в його сімейному житті. Низький Іс вказує на те, що суб'єкт вважає не себе, а своїх партнерів причиною значущих ситуацій , що виникають у його родині.
5. Шкала інтернальності в області виробничих відносин (Іп). Високий Іп свідчить про те, що людина вважає свої дії важливим фактором організації власної виробничої діяльності в складних відносинах в колективі, своєму просуванні і т.д. Низький Іп вказує на те, що випробуваний схильний приписувати більш важливе значення зовнішнім обставинам - керівництву, товаришам по роботі, везінню - невдачі.
6. Шкала інтернальності стосовно здоров'я і хвороби (І,). Високі показники І (свідчать про те, що випробуваний вважає себе багато в чому відповідальним за своє здоров'я: якщо він хворий, то звинувачує в цьому себе і вважає, що одужання в основному залежить від його дій. Людина з низьким І. (вважає здоров'я і хвороба результатом випадку і сподівається на те, що одужання прийде в результаті дій інших людей, насамперед лікарів.
Валідність шкал ІБК демонструється їх зв'язками з іншими характеристиками особистості, виміряними, зокрема, за допомогою особистісного опитувальника Кеттелла. Людина з низьким суб'єктивним контролем (який вважає, що він мало впливає на те, що з ним відбувається, і схильний вважати свої успіхи і невдачі наслідком зовнішніх обставин) емоційно нестійкий (фактор -С), схильний до неформального поведінки (фактор -С), малообщітелен (фактор + (¿1), у нього поганий самоконтроль (фактор - () 3) і висока напруженість (фактор + 0, л). Людина з високим показником суб'єктивного контролю володіє емоційною стабільністю (фактор + С), завзятістю, рішучістю (+ (?), товариськістю (фактор - (22), хорошим самоконтролем (фактор + <23) і стриманістю (фактор -О ^). Істотно, що інтелект (фактор В) і багато факторів, пов'язані з екстраверсією-интроверсией, не корелюють ні з Іо, ні з ситуативними характеристиками суб'єктивного контролю.
Суб'єктивний контроль над позитивними подіями (досягнення, успіхи) більшою мірою корелюють з силою "его" (фактор + С), самоконтролем (фактор соціальної екстраверсією (фактори + А, - (22)> ніж суб'єктивний контроль над негативними подіями (неприємності, невдачі ). Однак люди, які не відчувають відповідальності за невдачі, частіше виявляються більш практичними, діловими (фактор + М), ніж люди з сильним контролем в цій області, що нехарактерно для суб'єктивного контролю над позитивними подіями.
Первинні статистичні характеристики і интеркорреляции шкал опитувальника УСК наведено в табл. 9.
Таблиця 9. Первинні статистичні характеристики і интеркорреляции шкал опитувальника УСК
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Дослідження самооцінки людей з різними типами суб'єктивного контролю показало, що люди з низьким Іо характеризують себе як егоїстичних, залежних, нерішучих, несправедливих, метушливих, ворожих, невпевнених, нещирих, несамостійних, дратівливих. Люди з високим УСК вважають себе добрими, незалежними, рішучими, справедливими, здібними, дружелюбними, чесними, самостійними, незворушними. Таким чином, УСК пов'язаний з відчуттям людиною своєї сили, гідності, відповідальності за те, із самоповагою, соціальною зрілістю і самостійністю особистості.

Визначення спрямованості особистості (орієнтовна анкета)
Для визначення особистісної спрямованості в даний час використовується орієнтовна анкета, вперше опублікована Б. Бассом в 1967 р.1 Анкета складається з 27 пунктів-суджень, по кожному з яких можливі три варіанти відповідей, відповідні трьом видам спрямованості особистості. Респондент повинен вибрати одну відповідь, який найбільшою мірою виражає його думку або відповідає реальності, і ще один, який, як він вважає, навпаки, найбільш далекий від його думки або ж найменш відповідає реальності. Відповідь "найбільш" отримує 2 бали, "найменш" - 0, що залишився невибраний - 1 бал. Бали, набрані по всіх 27 пунктам, сумуються для кожного виду спрямованості окремо.
За допомогою методики виявляються наступні спрямованості.
1. Спрямованість на себе (Я) - орієнтація на пряме винагороду і задоволення безвідносно роботи і співробітників, агресивність у досягненні статусу, владність, схильність до суперництва, дратівливість, тривожність, интровертированность.
2. Спрямованість на спілкування - прагнення за будь-яких умовах підтримувати відносини з людьми, орієнтація на спільну діяльність, але часто на шкоду виконанню конкретних завдань або наданню щирої допомоги людям, орієнтація на соціальне схвалення, залежність від групи, потреба в прихильності і емоційних відносинах з людьми .
3. Спрямованість па справу - зацікавленість у вирішенні ділових проблем, виконання роботи якнайкраще, орієнтація на ділову співпрацю, здатність відстоювати в інтересах справи власну думку, яке корисне для досягнення спільної мети.
Тест Кеттелла (16РF-опитувальник)
Мпогофакторний опитувальник особистості опублікований Р. Б. Кеттелл в 1949 р і з тих пір широко використовується в психодіагностичної практиці. Цей тест універсальний, практичний, дає багатогранну інформацію про індивідуальність. Питання носять прожективной характер, відображають звичайні життєві ситуації.
В даний час різні форми 16Рґ-опитувальника є найбільш популярним засобом експрес-діагностики особистості. Вони використовуються у всіх ситуаціях, коли необхідне знання індивідуально-психологічних особливостей людини. Опитувальник діагностує риси особистості, які Р. Б. Кеттелл називає конституційними факторами. Вивчення динамічних факторів - мотивів, потреб, інтересів, цінностей - вимагає застосування інших методів. Це необхідно враховувати при інтерпретації, так як реалізація в поведінці особистісних рис і установок залежить від потреб і характеристик ситуації.
У зв'язку з тим що в дослідженні брали участь хворі або інваліди, нами використали скорочений варіант опитувальника. Він містить 105 питань. Час обстеження коливалося від 2 (1 до .50 хвилин.
Па основі якісного та кількісного аналізу змісту особистісних чинників та їх взаємозв'язків були виділені наступні блоки факторів.
1. Інтелектуальні особливості: фактори В, М,
2. Емоційно-вольові особливості: фактори С, С, /,
о, пекло.
3. Комунікативні властивості та особливості міжособистісної взаємодії: фактори А, Н, Р ", Е, £) 2, N. Ь.
Інтерпретація факторів
Фактор А: "замкнутість - товариськість".
При низьких оцінках людина характеризується необщительностью, замкнутістю, байдужістю, деякою ригідністю і зайвою строгістю в оцінці людей. Він скептично налаштований, холодний по відношенню до оточуючих, любить бути на самоті, не має близьких друзів, з якими можна бути відвертим.
При високих оцінках людина відкрита і добросердий, товариський і добродушний. Йому властиві природність і невимушеність у поведінці, уважність, доброта, Сердечна у відносинах. Він охоче працює з людьми, активний в усуненні конфліктів, довірливий, не боїться критики, відчуває яскраві емоції, жваво відгукується на будь-які події.
В цілому фактор орієнтований на вимір товариськості людини в малих групах.
Фактор В: "інтелект".
При низьких оцінках людині властиві конкретність і деяка ригідність мислення, може мати місце емоційна дезорганізація мислення. При високих оцінках спостерігається абстрактність мислення, кмітливість і здатність швидко навчатися. Існує деяка зв'язок з рівнем вербальної культури та ерудицією.
Чинник З: "емоційна нестійкість - емоційна стійкість".
При низьких оцінках виражені толерантність по відношенню до фрустрації, схильність почуттям, мінливість інтересів, схильність до лабільності настрою, дратівливість, стомленість, невротичні симптоми, іпохондрія.
При високих оцінках людина витриманий, працездатний, емоційно зримий, реалістично налаштований.
Він краще здатний слідувати вимогам групи, характеризується постійністю інтересів. У нього відсутня нервове стомлення. У крайніх випадках може мати місце емоційна ригідність і нечутливість. З деяких робіт, чинник пов'язаний з силою нервової системи, лабільністю і переважанням процесу гальмування.
Фактор Е: "підпорядкованість - домінантність".
При низьких оцінках людина сором'язлива, схильний поступатися дорогою іншим. Він часто виявляється залежним, бере провину на себе, тривожиться про можливі своїх помилках. Йому властиві тактовність, покірливість, шанобливість, покірність до повної пасивності.
При високих оцінках людина владний, незалежний, самовпевнений, впертий до агресивності. Він незалежний у судженнях і поведінці, свій образ думок схильний вважати законом для себе і оточуючих. У конфліктах звинувачує інших, не визнає владу і тиск з боку, воліє для себе авторитарний стиль керівництва, але і бореться за більш високий статус; конфліктний, норовливий.
Фактор Р. "стриманість - експресивність".
При низьких оцінках людина характеризується розсудливістю, обережністю, розважливістю, мовчазністю. Йому властиві схильність все ускладнювати, деяка стурбованість, песимістичність у сприйнятті дійсності. Турбується про майбутнє, очікує невдач. Оточуючим він здається нудним, млявим і надмірно манірним.
При високих оцінках людина життєрадісний, імпульсивний, безтурботний, веселий, говіркий, рухливий. Енергійний, соціальні контакти для нього емоційно значущі. Він експансівен, щирий у відносинах між людьми. Емоційність, динамічність спілкування призводить до того, що він часто стає лідером і ентузіастом групової діяльності, вірить в удачу.
В цілому оцінка але цьому фактору відображає емоційну забарвленість і динамічність спілкування.
Чинник З: "схильність почуттям - висока нормативність поведінки".
При низьких оцінках людина схильна до непостійності, схильний до впливу випадку та обставин. Чи не робить зусиль щодо виконання групових вимог і норм. Він характеризується безпринципністю, неорганізованістю, гнучкими установками але відношенню до соціальним нормам.
Свобода від впливу норм може призвести до антисоціальної поведінки.
При високих оцінках спостерігається усвідомлене дотримання норм і правил поведінки, наполегливість у досягненні мети, точність, відповідальність, ділова спрямованість.
В цілому фактор визначає, якою мірою різні норми і заборони регулюють поведінку і ставлення людини.
Фактор Н: "боязкість - сміливість".
При низьких оцінках людина сором'язлива, нс впевнений у своїх силах, стриманий, боязкий, воліє перебувати в тіні. Великому суспільству він воліє одного-двох людей, друзів. Відрізняється підвищеною чутливістю до загрози.
При високих оцінках людині властива соціальна сміливість, активність, готовність мати справу з незнайомими обставинами і людьми. Він схильний до ризику, тримається вільно, розгальмовано. В цілому чинник визначає реактивність на загрозу в соціальних ситуаціях і визначає ступеня активності в соціальних контактах.
Фактор I: "жорстокість - чутливість".
При низьких оцінках людині властиві мужність, самовпевненість, розсудливість, реалістичність суджень, практичність, деяка жорстокість, суворість, черствість по відношенню до оточуючих. При високих оцінках спостерігаються м'якість, поступливість, залежність, прагнення до заступництва, схильність до романтизму, артистичність натури, жіночність, художність сприйняття світу. Можна говорити про розвиненої здатності до симпатії, співчуття, співпереживання і розуміння інших людей.
Фактор V. "довірливість - підозрілість".
При низьких оцінках людина характеризується відвертістю, довірливістю, доброзичливістю по відношенню до інших людей, терпимістю, уживчивости, людина вільна від заздрості, легко ладнає з людьми і добре працює в колективі.
При високих оцінках людина ревнивий, заздрісний, характеризується підозрілістю, йому властиво велике зарозумілість. Його інтереси звернені па самого себе, він зазвичай обережний у своїх вчинках, егоцентричний. В цілому фактор говорить про емоційне відношення до людей.
Фактор М: "практичність - розвинену уяву".
При низьких оцінках людина практичний, добросовісний. Він орієнтований на зовнішню реальність і слід загальноприйнятим нормам, йому властиві деяка обмеженість і зайва уважність до дрібниць. При високій оцінці можна говорити про розвиненому уяві, орієнтуванні на свій внутрішній світ, високий творчий потенціал.
Фактор И: "прямолінійність - дипломатичність".
При низьких оцінках людині властива прямолінійність, наївність, природність, безпосередність поведінки. При високих оцінках людина характеризується ощадливістю, проникливістю, розумним і сентиментальним підходом до подій і оточуючим людям.
Фактор О: "впевненість у собі - тривожність".
При низьких оцінках людина безтурботний, холоднокровний, спокійний, упевнений у собі. При високих оцінках людині властиві тривожність, депресивність, вразливість, вразливість.
Фактор (2 ,: "консерватизм - радикалізм".
При низьких оцінках людина характеризується консервативністю, стійкістю по відношенню до традиційних труднощів, він знає, у що повинен вірити, і, незважаючи на неспроможність якихось принципів, не шукає нових, з сумнівом ставиться до нових ідей, схильний до моралізації і моралей. Він опирається змінам і не цікавиться аналітичними і інтелектуальними міркуваннями.
При високих оцінках людина критично налаштований, характеризується наявністю інтелектуальних інтересів, аналітичність мислення, прагне бути добре поінформованим. Більш схильний до експериментування. Спокійно сприймає нові не усталені погляди і зміни, не довіряє авторитетам, на віру нічого не приймає.
Фактор О,.;. "конформізм - нонконформізм".
При низьких оцінках людина залежна від групи, слід за громадською думкою, воліє і працювати, і приймати рішення разом з іншими людьми, орієнтується на соціальне схвалення. При цьому у нього часто відсутня ініціатива прийняття рішень.
При високій оцінці людина воліє власні рішення, незалежний, слід за обраним ним самим шляху, сам приймає рішення і сам діє, однак він нс завжди домінантою, тобто, маючи власну думку, він нс прагне нав'язувати його оточуючим.
Він не потребує схвалення та підтримку оточуючих людей.
Фактор "низький самоконтроль - високий самоконтроль".
При низьких оцінках спостерігається недисциплінованість. Внутрішня конфліктність уявлень про себе, людина не стурбований виконанням соціальних вимог.
При високих оцінках - розвинений самоконтроль, точність виконання соціальних вимог. Людина слідує своєму уявленню про себе, добре контролює свої емоції і поведінку, доводить всяке справу до кінця. Йому властиві цілеспрямованість та інтегрованість особистості. На відміну від соціальної нормативності поведінки (фактор (?) Цей фактор вимірює рівень внутрішнього контролю поведінки.
Фактор (£ 4: "розслабленість - напруженість".
При низьких оцінках людині властиві розслабленість, млявість, спокій, низька мотивація, лінощі, зайва задоволеність і незворушність.
Висока оцінка свідчить про напруженості, фрустрированности, напруженості, наявності порушення та занепокоєння. Стан фрустрації, в якому людина перебуває, являє собою результат підвищеної мотивації. Йому властиве активне незадоволення прагнень.
Фактор МО: "адекватність самооцінки".
Чим вище оцінка за цим фактором, тим більшою мірою людині властиво завищувати свої можливості і переоцінювати себе.

Шкала самотності
Опитувальник запропонований Д. Расселом, Л. попелу, М. Фергюсоном.
Мета методики: дослідження рівня суб'єктивного відчуття людиною свого самотності. Виявляється стан самотності може бути пов'язано з тривожністю, соціальною ізоляцією, депресією, нудьгою. Необхідно розрізняти самотність як стан вимушеної ізоляції і як прагнення до самотності, потреба в ньому.
Випробуваному пропонується розглянути ряд тверджень послідовно і оцінити з точки зору частоти їх прояву стосовно його життя за допомогою чотирьох варіантів відповідей: "часто", "іноді", "рідко", "ніколи" (табл. 10).
Таблиця 10. Опитувальник "Шкала самотності"
	Твердження
	Часто
	Іноді
	Рідко
	Ніколи

	Я нещасливий, займаючись стількома речами поодинці
	
	
	
	

	Мені не З ким поговорити
	
	
	
	

	Для мене нестерпно бути таким самотнім
	
	
	
	

	Мені не вистачає спілкування
	
	
	
	

	Я відчуваю, ніби ніхто
дійсно
не розуміє мене
	
	
	
	

	Я застаю себе
в очікуванні, що люди
подзвонять або напишуть
мені
	
	
	
	

	Немає нікого, до кого я міг би звернутися
	
	
	
	

	Я зараз більше ні з ким не близький
	
	
	
	

	Ті, хто мене оточують, не поділяють мої інтереси та ідеї
	
	
	
	

	Я відчуваю себе покинутим
	
	
	
	

	Я нездатний
розкріпачуватися
і спілкуватися з тими, хто
мене оточує
	
	
	
	

	Я відчуваю себе абсолютно самотнім
	
	
	
	

	Мої соціальні відносини і зв'язки поверхневі
	
	
	
	

	Я вмираю по компанії
	
	
	
	

	Насправді ніхто як слід не знає мене
	
	
	
	
	

	Я відчуваю себе ізольованим від інших
	
	
	
	
	

	Я нещасний, будучи таким знедоленим
	
	
	
	
	

	Мені важко заводити друзів
	
	
	
	
	

	Я відчуваю себе виключеним і ізольованим іншими
	
	
	
	
	

	Люди навколо мене, але не зі мною
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Обробка результатів: підраховуєте кількість кожного з варіантів відповідей. Сума відповідей "часто" множиться на три, "іноді" на два, "рідко" - на один і "ніколи" - на 0. Отримані результати складаються. Максимально можливий показник самотності -60 балів.
Високий ступінь самотності показують від 40 до 60 балів, від 20 до 40 балів - середній рівень самотності, від 0 до 20 балів - низький рівень самотності.
Тест "Незакінчені речення"
Цей тест відноситься до методик, що вивчають мотиваційну сферу і спрямованість особистості (рис. 16). Мотиви - це спонукання, пов'язані із задоволенням певних потреб спонукання до діяльності. Якщо потреби становлять сутність, механізм всіх видів людської активності, то мотиви виступають як конкретні прояви цієї сутності. Розглядаючи поведінку людини, аналізуючи його вчинки, необхідно з'ясовувати їх мотиви. Тільки в цьому випадку можна судити, випадковий або закономірний для людини даний вчинок, передбачати можливість його повторення, запобігти виникненню одних і заохотити розвиток інших рис особистості.
[image: Структура рівня домагань]
Рис. 16. Структура рівня домагань
Мотиви відрізняються один від одного видом потреб, які в них проявляються, формами, які вони приймають, широтою або вузькістю, конкретним змістом діяльності, в якій вони реалізуються.
Центральним елементом мотиваційної сфери особистості є її спрямованість. Спрямованість - це система усвідомлених цілей, які активно досягаються в процесі діяльності. К. К. Патонів виділяє наступні якості спрямованості: рівень, широту, інтенсивність, стійкість і дієвість.
Рівень - це суспільна значущість спрямованості людини, що залежить від того, якою мірою мети діяльності особистості співвідносяться з громадськими ідеалами. Ця якість спрямованості пов'язано з моральним обличчям і ідейністю особистості.
Широта спрямованості пов'язана з різноманітністю цілей, які ставить перед собою людина.
Інтенсивність спрямованості визначається ступенем оформленості, усвідомленості та активності, що лежать в основі її спонукань.
Стійкість спрямованості - це її стійкість у часі, ступінь опірності відволікаючим впливам. Стійкість спрямованості пов'язана з вольовими якостями особистості.
Дієвість - це ступінь реалізації цілей спрямованості в практичній діяльності.
Метою тесту є дослідження спрямованості індивіда, системи його відносин. Методика відноситься до групи проективних тестів, складається з 60 незакінчених пропозицій, кожне з яких направлено на виявлення відносин випробуваного до тієї чи іншої групи соціальних чи особистісних інтересів і домагань.
Обробка результатів. Всі пропозиції відповідно до ключа (табл. 11) розносяться за шкалами, після чого проводиться якісний аналіз кожної пропозиції. Якщо в реченні чітко виражено позитивне ставлення, то воно оцінюється в один бал. Якщо висловлюється негативне ставлення, пропозицією приписується оцінка Якщо пропозиція нейтрально, воно оцінюється в 0 балів. Дані відзначаються на бланку, де графічно зображується профіль особистості.
Таблиця 11. Ключ до тесту "Незакінчені речення"
[image: Ключ до тесту ]

ЛОБИ (особистісний опитувальник Бехтерівського інституту)
Тест-опитувальник складено за участю співробітників інституту ім. В. М. Бехтерева І. Г. Беспалько, Л. І. Вассермана, І. Н. Гільяшевой, Б. В. Ковальова, Т. М. Мішиной, Т. Л. Федорової та ін., Під редакцією А. Є. Личко.
Використовуваний в програмі діагностичний код для оцінки результатів був розроблений Н. Я. Івановим за матеріалами обстеження хворих, проведених Л. К. Богатського (санаторій "Репино" Ленінградської обл.), Д. І. Вікторової (третій кардіоревматологічний лікарня, Санкт Петербург), А. А. Гоштаутосом (інститут фізіології та патології кровообігу, м Каунас), В. А. Абабкової, В. П. Зайцевим (Інститут клінічної кардіології ім. А. Л. Мясникова, Москва), Е. М. Карпової і Т. М. Мішиной (Санкт-Петербурзький науково-дослідний психоневрологічний інститут ім. В. М. Бехтерева), В. В. Соложенкіної (Медичний інститут, Бішкек), В. II. Трубовим (Медичний інститут, Твер), І. А. Фейгін (санаторій "Чорна річка", Санкт-Петербург) та іншими фахівцями. Автор вихідної публікації - А. Е. Личко.
Опитувальник заснований на принципі концепції "Психологія відносин" і спрямований на розпізнавання сформованого під впливом хвороби патерну відносин до самої хвороби, її лікування, лікарям та медперсоналу, рідним і близьким, оточуючим, роботі (навчанні), самотності і майбутньому, а також до своїх вітальним функціям (самопочуття, настрій і т.п.). Опитувальник, використаний у дослідженні, містить 126 висловлювань, що відображають думки і почуття людини, що виникають з наявністю у нього який-небудь хронічної або просто тривалої хвороби.
У результаті тесту виявляються 13 особистісних характеристик.
1. Гармонійний: твереза оцінка свого стану без схильності перебільшувати його тягар і без підстав бачити все в похмурому світлі, але й без недооцінки тяжкості хвороби. Прагнення у всьому сприяти успіху лікування. Небажання обтяжувати інших тяготами догляду за собою. У разі несприятливого прогнозу в сенсі інвалідизації - переключення інтересів на ті області життя, які залишаються доступними хворому. При несприятливому прогнозі - зосередження уваги, турбот, інтересів на долю близьких, своїй справі.
2. Тривожний: безперервне занепокоєння і недовірливість у відношенні несприятливого перебігу хвороби, можливих ускладнень і навіть небезпеки лікування. Пошук нових способів лікування, спрага додаткової інформації про хворобу, ймовірних ускладнення, методи лікування, безперервний пошук «авторитетів». На відміну від іпохондриків хворі більше цікавляться об'єктивними даними хвороби (результати аналізів, висновок фахівців), ніж власними відчуттями. Тому краще більше слухати висловлювання інших, ніж без кінця пред'являти свої скарги. Настрій насамперед тривожне, пригніченість - внаслідок цієї тривоги.
3. Ипохондрический: зосередження на суб'єктивних хворобливих та інших неприємних відчуттях. Прагнення постійно розповідати про них оточуючим. На їх основі перебільшення дійсних і висловлювання неіснуючих хвороб і страждань. Перебільшення побічної дії ліків. Поєднання бажання лікуватися і невіри в успіх, вимог ретельного обстеження і боязні шкоди більшості процедур.
4. Меланхолійний: пригнічений хворобою, невіра в одужання, можливе поліпшення, ефект лікування. Активні депресивні висловлювання аж до суїцидальних думок. Песимістичний погляд на все навколо. Невіра в успіх лікування навіть при сприятливих об'єктивних даних.
5. Апатичний: повну байдужість до своєї долі, результату хвороби, результатами лікування. Пасивне підпорядкування процедурам і лікуванню при наполегливому спонуканні з боку. Втрата інтересу до всього, що раніше хвилювало.
6. Неврастенічний: поведінка по типу "дратівливою слабкості". Спалахи роздратування, особливо при болях, неприємних відчуттях, невдачах лікування, несприятливих даних обстежень. Роздратування, яке нерідко виливається на першого-ліпшого і завершується каяттям і сльозами. Непереносимість больових відчуттів. Нетерпимість. Нездатність чекати полегшення. У подальшому - каяття за турботу і нестриманість.
7. Обсесивно-фобический: тривожна недовірливість насамперед стосується побоювань нс реальних, а малоймовірних ускладнень хвороби, невдач лікування, а також можливих (але малообгрунтованих) невдач в житті, роботі, сімейної ситуації у зв'язку з хворобою. Уявні небезпеки хвилюють більше, ніж реальні. Захистом від тривоги стають прикмети і ритуали.
8. Сензитивний: надмірна заклопотаність хворого про можливий несприятливий враження, яке можуть справити на оточуючих відомості про його хвороби. Побоювання, що оточуючі стануть уникати його, вважати неповноцінним, зневажливо або з побоюванням ставитися до нього, розпускати плітки або несприятливі відомості про причину і природу хвороби. Боязнь стати тягарем для близьких через хворобу і несприятливого ставлення з їхнього боку у зв'язку з ЦИМ.
9. Егоцентричний: "відхід у хворобу". Виставлення напоказ близьким та оточуючим своїх страждань і переживань в цілях заволодіти їх увагою. Вимога виняткової турботи - всі повинні забути і кинути все і дбати лише про хворого. Розмови оточуючих швидко переводяться "на себе". В інших людях, також вимагають уваги і турботи, бачать тільки "конкурентів" і ставляться до них неприязно. Постійне бажання показати своє особливе положення, свою винятковість відносно хвороби.
10. Ейфорійний: необгрунтовано підвищений настрій, нерідко награне. Зневажливе, легковажне ставлення до хвороби і лікування. Надія на те, що "саме все обійдеться". Бажання отримати від життя все, незважаючи на хворобу. Легкість порушення режиму, хоча ці порушення можуть несприятливо позначитися на перебігу хвороби.
11. анозогнозіческій: активне відкидання думки про хворобу, про її можливі наслідки. Заперечення очевидних ознак хвороби, приписування їх випадковим обставинам чи іншим несерйозним захворювань. Відмова від обстеження і лікування. Бажання "обійтися своїми засобами".
12. Ергопатіческій: "відхід від хвороби в роботу". Навіть при тяжкості хвороби та стражданнях намагаються у що б то не стало продовжувати роботу. Трудяться з жорстокістю, ще з більшим завзяттям, ніж до хвороби, роботі віддають весь час, намагаються лікуватися і підлягати обстеженню так, щоб залишалася можливість продовжувати роботу.
13. Паранойяльний: впевненість у тому, що хвороба - результат чийогось злого наміру. Крайня підозрілість по відношенню до ліків і процедур. Прагнення приписувати можливі ускладнення або побічні дії ліків недбалості або злого наміру лікарів і персоналу. Звинувачення і вимоги свідчень у зв'язку з цим.
Це далеко не повний набір методик, який може використовувати клінічний психолог у своїй роботі. Для виявлення індивідуальних психологічних особливостей, пов'язаних з певними програмами поведінки, можна запропонувати графічний тест "ТИГР"; опитувальник Басса "Визначення спрямованості особистості" допоможе оцінити центральну особистісну характеристику - загальну особистісну спрямованість; методика "Ціннісні орієнтації" М. Рокича, заснована на прямому ранжуванні списку цінностей, незамінна при визначенні системи ціннісних орієнтації, яку визначає змістовна сторона спрямованості особистості, а її основу становить ставлення до навколишнього світу, до інших людей, особистості до себе самої, основа світогляду і ядро мотивації життєвої активності, основа життєвої концепції і "філософії життя" та ін.

Психодіагностичний висновок
Психодіагностичне опосвідчення має детально фіксуватися клінічним психологом. Ці дані, як правило, залишаються у психолога і не пред'являються при написанні ув'язнення або психологічного діагнозу. У висновки вносяться тільки короткі дані обстеження.
Форма огляду, що включає не тільки дані психодіагностичного обстеження, а й результати анамнестичних та клінічної бесіди, дані про клієнта: вік, професія, освіта, короткий діагноз, основні складові оцінки психологічного статусу, психологічний діагноз, реабілітаційні рекомендації і т.д., являють собою оглядову запис про проведене обстеження.
Деякі клінічні психологи стверджують, що дуже важко розробити єдину форму укладення, бо не може бути стандартною ситуація, з якою звернувся клієнт, і саме обстеження. У цьому параграфі ми представимо зразок, розроблений Н. Т. Колеснік1. На її думку, доцільно використовувати стандартні бланки для запису основних результатів обстеження і резюмування даних в доступному вигляді, в цілях їх подальшої обробки та опрацювання. Модель карти психологічного огляду, запропонована автором, є саме таким зразком. У ній діагностичне обстеження і висновок, не повторюючись (навіть стисло), відповідає на всі порушені в обстеженні питання. Слід зазначити, що в залежності від об'єктивних і суб'єктивних причин не завжди всі графи такої карти заповнювалися повністю. Наприклад, у хворих та інвалідів старше 55 років могла не заповнюватися 14-й рядок, в яку вносяться дані методики ПЖС (профорієнтаційна методика); у хворих, що надходили з офтальмологічного складу МСЕ, методика визначення пластичності-ригідності емоційної сфери, що вимагає написання тексту на бланку, замінялася на доступні методики, і т.д.
Багато матеріалів, наприклад дані шкали самооцінок Дембо - Рубінштейн, методики Мюнстерберга, методики визначення пластичності - ригідності емоційної сфери, бланки написання тексту, а іноді й просто зауваження психолога з приводу того чи іншого клієнта, записані на окремому листку, подклеивались до карти. Необхідно пам'ятати, що будь-яке дослідження має бути запротокольовано, а обробка результатів знаходиться в психологічній карті хворого. Висновок за даними психологічного обстеження являє собою якісний і кількісний опис різних сторін психічного стану хворого. Воно не може включати в себе постановку медичного діагнозу, а також конкретної вказівки на групу інвалідності. Психологічний висновок використовується при прийнятті відповідних рішень (діагностичного або про групу інвалідності) в якості складової частини.
Для повного і якісного психологічного огляду хворих у ході практичної роботи була розроблена і апробована "Карта психологічного огляду". Наведена нижче форма психологічної карти огляду є зразком, складеним автором посібника. Проте кожен психолог вправі видозмінювати її на свій розсуд.
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"Зразок написання психологічного анамнезу. Хвора М., 44 роки. Не работает після травми (травень 1998 г.). Має доньку 20 років (студентка). Проживають удвох у двокімнатній квартирі. Групу інвалідності не має. Раніше працювала прибиральницею, нянею в дитячому саду, санітаркою. З роботою справлялася до отримання травми (вдарилася об кут стола). Подальших перспектив у роботі не має.
Зв'язки з трудовим колективом не підтримує.
Спілкування обмежена. Воліє спілкуватися тільки з дочкою.
** Зразок написання психологічного діагнозу. Дослідження виявило загальне незначне виражене зниження розумової працездатності: уваги (звуження обсягу, переключення), пам'яті, виснаження психічних процесів. В емоційній сфері виражені порушення невротичного плану у формі підвищеної тривожності, емоційної нестійкості. В особистісному плані є виражені порушення: завищена самооцінка, неадекватний рівень домагань у значимих сфер діяльності.
За даними психологічного дослідження, можливості хворий оцінюються як близькі до норми, без видимих обмежень у всіх видах життєдіяльності.
"Зразок написання реабілітаційної рекомендації. Може працювати і навчатися. Реабілітаційний прогноз - позитивний.

Словник термінів та визначень
Абазія - порушення здатності ходити при збереженні здатності виконання рухів, складових ходьбу: хворий може вчиняти відповідні дії - в потрібному обсязі і з достатньою силою - лежачи. Найчастіше зустрічається при істерії, при рухових розладах нижніх кінцівок і розладі рівноваги. Часто супроводжується астезіей. Згідно З. Фрейду а. - Спеціальне порушення однієї конкретної функції моторного апарату.
Абстиненція - стан, що виникає від припинення дії алкоголю або наркотиків при раптовому перерві в їх прийомі. Клінічна картина і перебіг абстиненції залежить від природи наркотичної речовини, його дози і тривалості вживання. Характерні прояви: головний біль, запаморочення, сухість у роті, тахікардія, іноді нудота, пригнічений настрій, часто в супроводі самозвинувачення і каяття, різкою фізичної слабкості, підвищеної сугестивності, потреби в наркотику і т.д. Можливі безсоння, лякливість, тривожність, суїцидальні тенденції, розвиток алкогольної епілепсії.
Абулія - патологічне порушення психічної регуляції дій - синдром психопатологічний, який виражається млявістю, порушенням вольового імпульсу, відсутністю бажань і спонукань до діяльності, нездатністю прийняти рішення і виконати правильну дію, хоча необхідність його усвідомлюється).
Автоагресія (аутоагресія) - вид агресивної поведінки - агресивні дії, спрямовані на самого себе (самозвинувачення, нанесення собі тяжких тілесних ушкоджень, самоприниження, суїцидні поведінку.
Автоматизований акт - здатність людини здійснювати, не усвідомлюючи, усталилося дію.
Аггравация - перебільшення і посилення ступеня вираженості, тяжкості синдрому (-ів) дійсно існуючої хвороби. До аггравации схильні люди з акцептуации истероидной або страждають психопатичними захворюваннями, а також літні люди з вираженими змінами психіки.
Агнозия - стан, при якому мозок не може розшифрувати інформацію, що надходить від нормально функціонуючих рецепторів; порушення різних видів сприйняття, що виникають при ураженні головного мозку. Розрізняють агнозію: зорову (нездатність дізнатися предмети за їхніми зображеннями при збереженні достатньої гостроти зору); тактильну (проявляється у вигляді астерсогнозіі (нездатності впізнання предметів навпомацки), соматоагнозія (порушенні впізнавання частин власного тіла, порушення уявлення про схему тіла)), слухові агнозии (проявляються в порушенні фонематичного слуху, здатності впізнавати знайомі мелодії, звуки, шуми при збереженні елементарних форм слуху).
Агнозия соціальна - поняття, введене В. Райхом для позначення такого ставлення людини до власного життя, при якому він нс сприймає позитивні сторони життя і не здатна організувати свою діяльність так, щоб вона приносила задоволення.
Агнозия тактильна - порушення здатності до адекватного сприйняття предметів. Розрізняють: астерсогнозію (порушення впізнавання форми предмета навпомацки); анхілогнозію (порушення інтеграції текстурних ознак предмета в цілісний образ); аморфогнозію (порушення впізнавання форми предмета); соматогнозію (порушення сприйняття цілісного образу власного тіла).
Аграматизми - лексико-семантичні порушення мови.
Аграфія - порушення письмової мови.
Агресивність - стійка риса особистості; готовність до агресивної поведінки (прагнення до наступальності, насильницьким діям, спрямованим на заподіяння шкоди або на знищення об'єкта).
Агресія вербальна - форма агресивної поведінки з використанням відреагування власних негативних емоцій як за допомогою інтонацій та інших невербальних компонентів промови, так і за допомогою змісту висловлювань.
Агресія інструментальна - агресивна поведінка, спрямоване на досягнення конкретної мети.
Агресія непряма - агресивна поведінка, спрямоване проти якоїсь особи або предмета. Сама агресія суб'єктом не усвідомлюється або ховається.
Агресія пряма - агресивна поведінка навмисного характеру.
Агресія реактивна - виникає як реакція суб'єкта на фрустрацію і супроводжується емоційними станами.
Агресія фізична - агресивна поведінка з використанням фізичної сили, спрямоване проти іншого об'єкта або предмета.
Адаптація - пристосування людини до зовнішнього середовища (акомодація) і пристосування зовнішнього середовища до себе (асиміляція).
Адаптація психологічна - пристосування людини до існуючих в суспільстві вимог та критеріїв оцінок за рахунок присвоєння норм і цінностей даного суспільства.
Адаптація соціальна - процес і результат активного пристосування індивіда, шару, групи до умов нового соціального середовища, до мінливих або вже зміненим суспільним умовам життя.
Адаптивність - неадаптивность - стан активності; характеристика тенденції відповідності або невідповідності між цілями і досягнутими результатами активності людини. Активність виражається в узгодженні, а неадаптивность - в неузгодженості цілей і результатів. Варіанти адаптивності: гомеостатический (досягнення рівноваги), гедоністичний (налагодження рівноваги), прагматичний (практична користь, успіх та ін.). Неадаптивность розглядається як особливий мотив, направляючий розвиток особистості та проявляється в надситуативной активності у специфічній привабливості дій з заздалегідь не вирішеним результатом. Такий потяг входить до складу складних форм мотивації: у сфері пізнання - кордон між відомим і невідомим; у сфері творчості - межа між можливим і неможливим; у сфері ризику - між благополуччям і загрозою існуванню; у сфері гри - між уявою і реальністю; у сфері довірчих контактів - між відкритістю людям і захищеністю від них, та ін.
Ажитація - афективна реакція, яка виникає у відповідь на загроз) 'життя, аварійну ситуацію та інші психогенні чинники. Проявляється у формі неспокою, тривоги, втрати цілеспрямованості дій, суєти, порушенні міркувань, здійснення складних зв'язків між предметами і явищами. Це супроводжується явними вегетативними порушеннями: з'являється блідість, частішає дихання, серцебиття, тремтіння рук тощо.
Акалькулия - нейропсихологический симптом, що характеризується порушенням рахунку і рахункових операцій внаслідок ураження різних областей кори головного мозку (при ураженні скроневих відділів кори головного мозку - порушується усний рахунок; при ураженні потиличних відділів - нерозрізнення подібних за написанням цифр; при ураженні префронтальних відділів - порушення цілеспрямованої діяльності , планування рахункових операцій і контролю за їх виконанням).
Акцентуація - домінування психічного властивості або системи психічних властивостей.
Акцентуйований тип (темпераменту, характеру) - домінування системи психічних властивостей, що обмежує пристосувальну можливість психіки, що визначає її прикордонний стан між нормою і патологією.
Алалия - нейропсихологический термін, що позначає відсутність або недорозвинення мови в дітей при нормальному слуху і достатньому рівні інтелекту. Алалия моторна - коли дитина взагалі не може говорити, хоча розуміє звернену нього мова; алалия сенсорна - коли немає розуміння зверненої до нього мови при своєчасно з'явилася мовної активності.
Алекситимия - нездатність суб'єкта називати емоції, пережиті ним самим або іншими, тобто переводити їх у вербальний план.
Алексія - порушення читання, розлад здатності читання - невміння прочитати текст, незважаючи на грамотність, або нездатність опанувати процесом читання.
Алкоголізм - екзогенне психічне захворювання, яке при постійному або рецидивуючому перебігу призводить до формування прогредиентного органічного психосиндрома та алкогольної деградації особистості.
Амбівалентність - психічний стан суперечливих бажань, почуттів, відносин.
Амбівалентність переживання хвороби - суб'єктивні переживання ситуації хвороби в психологічному плані, пов'язані з ламкою життєвого стереотипу.
Амбліонія - слабкий зір без видимих пошкоджень очей.
Аменція - порушення діяльності свідомості, що характеризується повною втратою орієнтування у зовнішньому світі, коли втрачається свідомість самого себе і порушується запам'ятовування нової інформації; руховим збудженням; галюцинаціями; відсутністю спогадів про цей стан, коли воно проходить; аментивно (божевільне) затьмарення свідомості характеризується розгубленістю з афектом подиву і інкогеренціей і проявляється в неможливості в цілому сприймати події, що відбуваються.
Амімія - ослаблення або гальмування міміки, що виникає при захворюваннях нервової системи та деяких психічних захворюваннях.
Амнезія - порушення пам'яті, виражене частковою втратою здатності зберігати в пам'яті знову надходить; втрата здатності до фіксації або відтворення інформації (від декількох діб до декількох років). Ретроградна амнезія характеризується нездатністю згадати події, що передували захворюванню або травмі головного мозку. Антероградная амнезія проявляється в обставинах, коли через деякий час після того, як людина приходить до тями, він не запам'ятовує події, що відбуваються з ним. Фіксаційна амнезія означає неможливість запам'ятовування поточної інформації.
Амнезія антеретроградная - порушення пам'яті на події, що відбулися після початку захворювання або після моменту травми.
Амнезія захисна - порушення пам'яті, притаманні в вигляді забування (витіснень) неприємного, травмуючого минулого.
Амок - психопатологічний термін, що характеризує раптове виникнення панічного стану зі зміною свідомості по типі сутінкового і неконтрольованим прагненням рухатися в одному напрямку, трощачи і ламаючи все, що стоїть на шляху, і вбиваючи тих, хто цьому заважає.
Анаклізія - надмірна емоційна залежність індивіда від інших людей.
Анальгезия - зниження або повне усунення больової чутливості, що досягається зовнішніми засобами (знеболюючі, масаж, музика і т.д.).
Анозогнозія - недізнавання або заперечення власної хвороби, неможливість правильно оцінити власний дефект.
Аномія - розлад мови, пов'язане з трудністю називання.
Апатія - емоційна пасивність, байдужість, спрощення почуттів, байдужість до навколишніх подій, ослаблення спонукань і інтересів.
Апраксія - порушення довільних цілеспрямованих дій, неможливість здійснювати цілеспрямовані руху при нормальному функціонуванні інтелекту і рухової і сенсорної систем.
Асинхрония - диспропорциональное розвиток дисгармонической особистості. Як правило, мається на увазі соціальна незрілість емоційної сфери, нерозвиненість духовних почуттів при відносно нормальному інтелекті.
Астезія - порушення здатності стояти, викликане порушенням координації м'язів тіла при великих ураженнях лобових часток і мозолистого тіла головного мозку.
Астенія - слабкість нервової системи, що виявляється в підвищеної стомлюваності, зниженому порозі сприйняття, крайньої нестійкості настрою, порушеннях сну, в результаті різних захворювання.
Аутопластических картина хвороби - статичну переживання, сприйняття хвороби в часі.
Афазія - розпад раніше сформованої мови при порушеннях в центральному ланці її аналізатора.
Афония - порушення гучності мови.
Афект - короткочасне сильне душевне хвилювання, яке супроводжується не тільки емоційною реакцією, але і порушенням всієї психічної діяльності.
Несвідома діяльність - форми діяльності, при яких людина недостатньо усвідомлює мету, завдання, процес і наслідки своєї діяльності; також дії, які на певному етапі їх формування були усвідомлюваними, а потім зробилися автоматизованими, мимовільними.
Хвороба - порушення біо-соціо-психологічного гомеостазу індивіда внаслідок патологічного процесу, що призводить до обмеження життєдіяльності.
Біль - психічний стан, що виникає в результаті надсильних або руйнівних впливів на організм при загрозі його існуванню або цілісності.
Бред - нс відповідні реальності уявлення і умовиводи, в помилковості яких патологічно переконаного в їх правильності суб'єкта неможливо разуверить. Його зміст може бути найрізноманітнішим (марення переслідування, отруєння, ревнощів, величі і т.д.).
Вегетодістонія (вегетоневроз) - невроз вегетативної нервової системи.
Вербіграція - безглузде, нерідко ритмічне повторення одних і тих же слів, рідше - фраз або їх уривків.
Внутрішня картина хвороби (ВКБ) - "вся маса відчуттів, не тільки місцевих болючих, але і загальне самопочуття, уявлення про свою хворобу, її причини" (А. Р. Лурія).
Внутрішня модель хвороби - уявлення самого хворого про особливості клініки, перебігу захворювання своїх соціальних, біологічних і психологічних можливостей (Р. М. Войтенко).
Вигода вторинна (від хвороби) - використання інстинкту самозбереження і "Я" -ситуація хвороби для набуття певних переваг, матеріальних чи психологічних; реальні або передбачувані переваги і привілеї, знаходить хворим внаслідок патогенних симптомів або хвороби.
Вищі психічні функції - довільні психічні процеси пізнання, самоконтролю та саморегуляції поведінки і діяльності; складні, прижиттєво формуються, соціальні за походженням системні психічні процеси (довільна увага, довільна пам'ять, логічне мислення та ін.). До вищих психічних функцій відносять читання, письмо, рахунок.
Галюцинації - поява при патології головного мозку психічних образів предметів і явищ, об'єктивно нс існуючих тут і зараз зовні, але відчутних як відображення реальних.
Гарантії соціальні - матеріальні і духовні засоби, юридичні акти, що забезпечують реалізацію прав людини в сучасному співтоваристві, окремій країні.
Гебефренія - форма шизофренії, при якій хворі поводяться як погані актори, що грають расшумевшегося дитини. Безглузда дурашливость, грубе кривляння, перебільшені гримаси, безглузде веселощі не заражає, а лякає і обтяжує інших.
Гіперкінези - мимовільні рухи при патологічно високому тонусі м'язової системи.
Гіперестезія - підвищення чутливості до діючих на органи чуття фізичним стимулам, проявляється в появі надмірно сильних суб'єктивних відчуттів без зміни їх модальності.
Гіперпатію - підвищена чутливість, характерна появою болю або інших неприємних відчуттів (свербіж, важкість) у відповідь на зазвичай нешкідливі подразники.
Глаукома - підвищення внутрішньоочного тиску, як правило, у зв'язку з атеросклерозом і звуженням очних артерій.
Гнозис - сукупність психічних функцій пізнання.
Гомеостаз - рухливе рівноважний стан якоїсь системи, сохраняемое шляхом її протидії порушує рівновагу зовнішнім і внутрішнім фактором.
Деавтоматизації (дезавтоматізаціі) - втрата здатності виконувати без актуального свідомого контролю раніше автоматизовані рухові навички.
Дебільність - найлегша ступінь психічного недорозвинення. Хворі здібні до шкільного і професійному навчанню в спеціальних закладах. Запас слів незначний, яскраво виражена сугестивність. Події навколишньої життя сприймають вкрай однобічно. Можуть жити самостійно, часто мають потребу в керівництві і підтримці.
Дезориентировка - порушення орієнтування в навколишньому, в часі і по відношенню до власної особистості. Втрата здатності оцінювати час, місце відбувається.
Декомпенсація - загострення психопатичних рис, супроводжуване зазвичай порушеннями поведінки і соціальної дезадаптацією.
Делинквентность - схильність до афектних реакцій, що призводить до правопорушення.
Делірій (ілюзорно-галлюцинаторное затьмарення свідомості) - характеризується протилежними оглушенні ознаками: зниженням порога до всіх подразників, багатством психопатологічної симптоматики; порушення свідомості, спотворене відображення дійсності, що супроводжується галюцинаціями, маренням, руховим збудженням, порушенням орієнтування в часі і просторі.
Деменція - слабоумство як наслідок недорозвинення або атрофії вищих психічних функцій. Порушення розумової діяльності внаслідок пошкодження тієї чи іншої структури головного мозку після тривалої (не менше одного року - трьох років) часу нормального дозрівання. Залежно від характеру ушкоджують або дегенерують факторів розрізняють деменцію сенільний (старечу), алкогольну, епілептичну, посттравматическую та інші види деменції.
Деперсоналізація - зміна самосвідомості індивіда, при якому втрачаються психологічні та поведінкові особливості, характерні для нього як для особистості, відчуття втрати свого "Я", болісне переживання відсутності емоційної залученості у відносини з близькими, до роботи і т.д.
Депресія - афективний стан, характерне негативним емоційним фоном, змінами мотиваційної сфери, когнітивних уявлень і загальної пасивності поведінки.
Депривація - позбавлення можливості задовольняти значимі потреби внаслідок випадання сенсомоторних функцій (перцептивна і кинестетическая депривація), обмеження спілкування (комунікативна депривація), відсутність соціальної підтримки (соціальна депривація).
Дереалізація - порушення сприйняття часу і простору; порушення сприйняття, при якому зовнішній світ сприймається як нереальний.
Діагноз - визначення істоти хвороби і стану хворого на базі його всебічного медичного обстеження.
Діагноз психологічний - кінцевий результат діяльності психолога, спрямований на опис і з'ясування сутності індивідуально-психологічних особливостей особистості з метою оцінки їх актуального стану, прогнозу подальшого розвитку та розробки рекомендацій, що визначаються завданням обстеження.
Дизартрия - змащена і скандували мова при ураженні пірамідної і екстрапірамідної системи.
Дизонтогенез - порушення нормального розвитку у дитячому віці, коли морфофункціональні системи організму ще не досягли зрілості.
Дисграфія - порушення письма, супроводжуване заміною букв, пропусками, перестановками букв і складів, злиттям слів.
Дислалия - порушення чіткості вимови.
Диссимуляция - поведінка, пов'язана з установкою на приховування, затушовування хвороби, її симптомів або окремих проявів.
Дисоціація - порушення зв'язності психічних процесів.
Дистрес - негативний вплив стресів і стресових ситуацій на діяльність аж до її повного руйнування.
Дисфория - знижений настрій з дратівливістю, озлобленістю, похмурістю, підвищеною чутливістю до дій оточуючих, зі схильністю до спалахів агресії.
Іатрогеніі (ятрогенія) - виникають в результаті неправильних дій лікаря, який справив на клієнта ненамеренное вселяє вплив (наприклад, необережним коментуванням особливостей хвороби), несприятливі зміни психічного стану і психогенні реакції, що сприяють появі неврозів.
Ідіотія - найбільш важка форма олігофренії. Мова у хворих відсутня, вони видають лише нечленороздільні звуки; емоційні реакції виражаються в почутті задоволення або незадоволення; часто спостерігається нетримання сечі і калу; відсутні і не виробляються найпростіші навички самообслуговування.
Ілюзії - спотворення сприйняття реально існуючих предметів і явищ.
Імбецильність - середній ступінь олігофренії. Хворі оволодівають мовою, але вона бідна словами і недорікувата. Емоційні реакції значно розширені. Здатні до самообслуговування, освоюють найпростіші види ручної праці.
Імпульсивність - риса характеру, що виражається в схильності діяти без достатнього свідомого контролю, під впливом зовнішніх обставин або емоційних переживань.
Імпунітівние - схильність приписувати відповідальність за невдачі переважно зовнішнім обставинам і умовам.
Інвалід - людина з фізичними або психічними обмеженнями життєдіяльності. Всіх інвалідів з різних підстав ділять па кілька груп: за віком -діти-інваліди, молоді інваліди, інваліди похилого віку; за походженням інвалідності інвалід з дитинства, війни, праці, "загального захворювання"; за ступенем працездатності - працездатні і непрацездатні; за характером захворювання - мобільні, маломобільні і нерухомі інваліди.
Інвалідність - стан людини, коли він нс може самостійно забезпечити (повністю або частково) потреби нормальної особистої чи соціального життя з нестачі (природженого або придбаного) його фізичних або розумових здібностей.
Інтелектуальна недостатність - ослаблення здібностей до узагальнення і абстрагування, побудові адекватних суджень і умовиводів, встановленню причинно-наслідкових залежностей.
Інфантилізм - запізнюється дозрівання, недорозвинення, виразне домінуюче присутність в більш зрілому віці ранніх дитячих проявів.
Іпохондрія - хворобливий стан або захворювання, характерне надмірною увагою до свого здоров'я, страхом перед невиліковними хворобами, схильністю перебільшувати хворобливі явища і приписувати собі неіснуючі важкі недуги.
Істеричний невроз - невроз, що виявляється поліморфними функціональними психічними, соматичними неврологічними розладами і характеризується великою сугестивністю і самовнушаемостью хворих.
Катаракта - захворювання очей, що характеризується частковим або повним помутнінням речовини кришталика або його капсули з порушенням гостроти зору аж до повної його втрати.
Кататонічний ступор - обездвиженность з повним мовчанням, може поєднуватися або з крайнім напруженням усіх м'язів або з підвищеним пластичним тонусом -Воскові гнучкістю.
Кататонічне збудження - стереотипно повторювані безцільні дії і невмотивована імпульсна агресія, безглузде впертий опір, негативізм.
Клінічна психологія - область медичної психології, що вивчає психічні фактори походження та перебігу хвороб, вплив хвороб на особистість, психологічні аспекти цілющих впливів.
Колобоми - недолік тканини сітківки та райдужної оболонки, її розриви.
Кома - повне пригнічення психічної діяльності, відсутність зіничних та інших рефлексів, наявність бульварних і тазових розладів.
Компенсація - тимчасове пом'якшення психопатичних особливостей за рахунок зміни "мікросередовища" (сімейної, трудовий) на таку, де ці особливості не заважають щонайкраще пристосуватися; перебудова системних зв'язків організму і особистості, що дозволяє заповнити недолік тієї чи іншої структури, функції.
Конфабуляції - несвідомий вигадка малоймовірних сюжетів, іноді фантастичних подій, учасником яких нібито був психічно хвора людина.
Копить - свідомо вироблені людиною способи совладания зі стресом.
Корсаковский синдром - порушення пам'яті на поточні події, при якому щодо інтактним залишається пам'ять на події минулого.
Кріптомнезіі - пам'ять, в якій немає меж між тим, що з людиною реально відбувалося, і тим, що він колись чув, бачив у зв'язку з подіями, які стосуються інших людей, але помилково зараховують їм до себе, що заповнюють прогалини в пам'яті ( кріптомнезіі перекладається як "прихована пам'ять").
Латентний - прихований, зовні не виявляється.
Лімбічна система - анатомо-функціональне утворення давньої і старої кори (гіпокамп, поясна звивина), підкіркових структур (мигдалина, деякі ядра таламуса і гіпоталамуса), керуюча емоційно-вегетативними функціями, інстинктивними потягами.
Логопатов - затримка фонематичного розвитку мови.
Локус контролю - позиція самооцінки; локалізація причин, якими суб'єкт пояснює власну поведінку і поведінку людей. екстерналія локус: людина оцінює себе, погодившись з думкою значущих для нього людей, і звинувачує їх (або сформовані обставини) у разі особистих невдач; інтернальний локус контролю - людина вважає тільки себе відповідальним за свої дії, в кінцевому рахунку за свою долю.
Маніакально-депресивний психоз - ендогенне захворювання, що протікає у вигляді нападів або фаз з афективними розладами, світлими проміжками між нападами, тобто повним відновленням психічного здоров'я та відсутністю зміни особистості, незалежно від кількості перенесених нападів.
Маніакальний стан - афективний стан, що характеризується протилежними депресивними симптомами: підвищеним настроєм, прискоренням розумових процесів і виникненням різних асоціацій, психомоторним збудженням.
Медична психологія - прикладна наука, розвиток якої визначається наступними цілями: вивчення психічних факторів, що впливають на розвиток хвороб, їх профілактику та лікування; вивчення впливу тих чи інших хвороб на психіку; вивчення різних проявів психіки в їх динаміці; вивчення характеру відносин хворої людини з медичним персоналом та навколишнього його мікросередовища; розробка методів і принципів психологічного дослідження в клініці; створення і вивчення психологічних методів впливу на психіку людини в лікувальних і профілактичних цілях.
Меланхолія - хворобливий стан, що виявляється в пригніченому настрої, сповільненості рухів і утрудненому перебігу думок.
Метасімуляція - пред'явлення синдромів, що обмежують життєдіяльність, що мали місце раніше (захворювання або загострення).
Міопія - короткозорість (фокус зору ближче сітківки).
Мутизм - німота при збереженій внутрішньої і письмовій мові.
Нав'язливі стани (обсессии) - такого роду переживання, коли у людини поза його волею виникають якісь думки, страхи, потяги, дії, сумніви (наприклад, нав'язливе миття рук, страх перед числом "3" і т.д.).
Нав'язливі дії - мимовільні, симптоматичні і патологічні акти, скоєних всупереч бажанню, нерідко - всупереч стримуючим зусиллям.
Невроз - психогенне нервово-психічний розлад, який виникає в результаті нерозв'язного внутрішнього конфлікту між потребами і можливостями їх задоволення і проявляється в специфічних клінічних симптомах, у тому числі соматичних розладах, при відсутності психотичних явищ болісно зміненої свідомості.
Невроз нав'язливих станів - невроз, що виявляється нав'язливими страхами, уявленнями, сумнівами.
Неврози оборотні прикордонні психічні розлади, зумовлені впливом психотравмуючих чинників, що протікають з усвідомленням хворим факту своєї хвороби, без порушень відображення реального світу і проявляються в основному психогенно зумовленими емоційними і соматовегетативних розладами.
Неврастенія - невроз, що виявляється підвищеною збудливістю в поєднанні з швидкою стомлюваністю і истощаемостью. Виникає переважно при довгостроково діючих психотравматичні факторах. Супроводжується фізичним виснаженням. Симптоматика включає: стан дратівливої слабкості, характерне поєднанням підвищеної збудливості, швидкої виснаженість і стомлюваності, поганою переносимістю сильних подразників; лабільність емоцій, нестійкий настрій (частіше знижений, пригнічений); підвищена дратівливість, стомлюваність, сльозливість; іноді поява тривоги або страху, нетерпимість, розлади сну, головні болі, сексуальні порушення, різноманітні порушення вегетативної нервової системи.
Невротизм (нейротизм) - стан, характерне емоційною нестійкістю, триногою, низьким самоповагою, вегетативними розладами.
Невротична депресія - психогенно обумовлена легка форма депресії з переважанням сумного настрою, адинамії, нерідко з нав'язливими ідеями.
Нейропсихологія - розділ клінічної психології, що вивчає мозкові механізми вищих психічних функцій на матеріалі локальних уражень головного мозку.
Норма - окремо взятий критерій або система показників (нормативів) необхідного стану, орієнтир бажаного напрямку процесу, які відповідають знанням суспільства і задовольняють його потреби.
Обнубіляція - легка ступінь оглушення (спостерігається при інтоксикації, черепно-мозкових та інших травмах).
Обмеження життєдіяльності - повна або часткова втрата індивідом здатності або можливості здійснювати самообслуговування, самостійно пересуватися, орієнтуватися, спілкуватися, контролювати свою поведінку, навчатися або займатися трудовою діяльністю.
Олігофазія - бідність словникового запасу.
Олігофренія - група хворобливих станів, що характеризуються вродженим або набутим в ранньому дитинстві (до 3 років) недорозвиненням психіки з переважанням інтелектуального дефекту, який протягом подальшої житті не наростає; недорозвинення емоційності, моторики, сприйняття, уваги.
Онейроїд - затьмарення свідомості з напливом мимоволі виникаючих фантастичних сновідного-маячних уявлень у вигляді закінчених за змістом картин, наступних в певній послідовності.
Отреагирование - процес прояви переживань зовні, що супроводжується різко пофарбованої емоцією, емоційна розрядка, пов'язана з травмованими подією.
Відчуженість - зміна сприйняття того, що відбувається, що виражається в фрагментарності, непослідовності відображення подій.
Парамнезіі (псевдоремінісценції, конфабуляции, кріптомнезіі) - помилкові, помилкові спогади; обмани пам'яті.
Параноїдальна шизофренія - найбільш часто зустрічається форма, для якої характерний марення дії, переслідування, відносини; рідше зустрічається марення отруєння, зараження, метаморфози, ревнощів, величі.
Парафазії - заміни одних звуків і слів іншими, асоціативно близькими за звучанням або змістом.
Парез - часткова втрата рухових функцій, обмеження сили, обсягу, амплітуди рухів.
Парестезії - елементарні хворобливі відчуття від органів (мурашки, печіння, оніміння та інші симптоми).
Пароксизм - загострення, посилення якогось хворобливого процесу, іноді набирає форму припадку, наступаючого раптово; гостра форма переживання якоїсь емоції (розпач, лють, жах та ін.).
Патологія (психічна) - емоційний дискомфорт людини, причина якого криється I! морфофункциональном порушенні біологічного механізму регуляції його психічної діяльності.
Патопсихологічний експеримент - штучне створення умов, які виявлятимуть ті чи інші особливості психічної діяльності людини в її патології.
Патопсихологія - розділ медичної психології, що вивчає закономірності розладу психічної діяльності і властивостей особистості при хворобі.
Персеверація - мимовільне, настирливо повторюване циклічне повторення або наполегливе відтворення якогось дії, руху, уявлення, ідеї, думки або переживання - часто всупереч свідомому наміру.
Прикордонне стан - загальна назва ряду різних слабких, стертих форм нервово-психічних розладів, що знаходяться поблизу умовної межі між психічним здоров'ям і вираженою патологією.
Пошук симптомів - пред'явлення великого кола симптомів (скарг), що не укладаються в рамки синдромів.
Праксис - здатність до предметної діяльності.
Пресенильна деменції - захворювання, які проявляються переважно в передстаречому віці і характеризуються неухильно прогредієнтним, поступово виникають і що протікають без зупинок і ремісій (по і без загострень) ослабоумлівающіх процесом.
Прогредиентность - перебіг хвороби з наростаючим характером порушень.
Псевдоремінісценції - пригадування дійсно відбуваються з людиною подій, але в іншому часі або місці.
Психічна адаптація - самореалізація в соціальній дійсності індивідуальності людини, її нахилів та здібностей, що дозволяють асимілювати соціальне оточення.
Психічне властивість - індивідуальна особливість, якість психічних процесів, функцій, психічний механізм стереотипного відтворення психічного стану в поведінці і діяльності людини.
Психічний стан - стан, викликаний певною потребою, що відбувається в часовому відрізку щодо непостійних умов працездатності конкретної функціональної системи діяльності (П. К. Анохін), яка реалізує цю потребу і визначає вибірковість і особливості динаміки психічних процесів.
Псіхоастенія - хворобливий розлад психіки, характерне крайней нерішучістю, боязкістю, вразливістю, схильністю до нав'язливих ідей.
Психогении - різні розлади психіки, що виникають під впливом короткочасних чи довгострокових психічних травм як реакція на важку життєву ситуацію або як результат відносно слабкого, але тривалого травмування.
Психогенний - виникає внаслідок впливу психіки - в результаті сильних емоційних переживань, стресів та ін.
Психоз - глибокий розлад психіки, пов'язане з спотворенням відображення дійсності у свідомості і самосвідомості (затьмарення, марення, галюцинації), що призводить до повної соціальної дезадаптації особистості.
Психологічний захист - несвідомі психічні процеси, спрямовані на захист свідомості від внутрішніх конфліктів, від протиріч між бажаним і дійсним, від дистресу.
Психологічний тип - стійка система особливостей побудови суб'єктивної картини навколишнього світу, вираження вибіркового ставлення до певних його предметів і явищ у поведінці та діяльності з опорою на психічні властивості, які стають домінуючими в тій чи іншій системної психічної функції, інтегруючи синдром інших властивостей.
Психоорганічний синдром - затримки розумового розвитку, підвищена ефективність, інертність нервово-психічних процесів.
Психопатії - патологія характеру, при якій у суб'єкта спостерігається практично необоротна виразність властивостей, що перешкоджає його адекватної адаптації в соціальному середовищі.
Психопатологія - розділ психіатрії, який займається описом ознак психічного захворювання в динаміці, протягом хвороби, простежує особливості їх виникнення та зв'язок з іншими спостережуваними в клініці розладами мислення.
Психосоматичний розлад - порушення функцій внутрішніх органів і систем, поява і розвиток яких найбільшою мірою пов'язане з нервово-психічними чинниками, переживанням гострої або хронічної травми, специфічними особливостями емоційного реагування особистості.
Розгубленість - стан гострого безглуздий, неможливість або утруднення розуміння подій, болісна нездатність розібратися в обстановці, послідовно сприймати що відбувається, зрозуміти ситуацію в цілому, переживання почуття безпорадності.
Раціоналізація - несвідоме прагнення до раціонального обгрунтування і пояснення своїх ідей і поведінки, навіть коли вони ірраціональні.
Реабілітація - комплекс медичних, юридичних, психологічних та інших заходів, спрямованих на відновлення або компенсацію порушених функцій організму і працездатності хворих та інвалідів; відновлення нормальної життєдіяльності та працездатності хворого або інваліда, що досягається різними методами лікування та застосуванням інших спеціальних заходів.
Регрес - тимчасове повернення до онтогенетически більш раннім етапам розвитку, до соціально незрілим формам психічного реагування.
Рентне поведінка - усвідомлене, цілеспрямоване прагнення засвідчуваних одержати не належні йому за станом здоров'я матеріальні, соціальні чи психологічні пільги (переваги).
Резидуальная порушення - зберігається після початкового гострого періоду порушення з непрогредіентний перебігом хвороби.
Резонерство - схильність до порожніх міркувань.
Ремінісценція - поліпшене відтворення інформації при повторному пригадуванні.
Ретардація - запізнювання або призупинення психічного розвитку.
Рефлексія - важливий механізм продуктивного мислення; особлива організація процесу розуміння того, що відбувається в широкому системному контексті (що включає оцінку ситуації і дій, знаходження прийомів і операцій вирішення завдань); процес самоаналізу та активного осмислення стану і дій індивіда та інших людей, включених у вирішення завдань. Може здійснюватися як у внутрішньому плані, так і в зовнішньому.
Ригідність - неготовність до діяльності, ускладненість, аж до повної нездатності, у зміні наміченої суб'єктом програми діяльності в умовах, що вимагають її перебудови згідно з новими ситуаційним вимогам.
Сверхсознание - психічна сфера нс повністю усвідомлених процесів мотивації, почуттів, що спонукають свідомість до їх осмислення та реалізації у творчій діяльності.
Симптом - характерні прояви, ознаки психічних або органічних порушень і захворювань, що свідчать про зміну звичайного або нормального функціонування організму.
Симптом ніколи не баченого - неодноразово бачене, добре знайоме сприймається як ніколи не бачене, чуже, побачене вперше.
Симптом вже баченого - нові, незнайомі явища і нові ситуації сприймаються як вже знайомі, бачені раніше.
Симультанний - психічний процес одночасного, цілісного охоплення інформації.
Симуляція - пред'явлення симптомів захворювання, якими оглянутих не страждав і не страждає.
Синдром - симптоми, пов'язані в єдиний симптомокомплекс порушення функції; патогенетично обумовлена спільність симптомів, ознак психічних розладів, внутрішньо взаємообумовлених, взаємопов'язаних.
Сінестопатіі - галюцинаторні химерні образи хворобливих відчуттів.
Система психічних властивостей - стійка система, цілісно реалізує в поведінці і діяльності ту чи іншу пристосувальну психічну функцію (когнітивну, регулятивну, комунікативну).
Склероз - заміщення специфічної тканини органу сполучною тканиною.
Скотома - сліпа пляма в поле зору в результаті ураження зорового нерва або первинних зон зорового аналізатора.
Соматогенії - вторинні психічні розлади на органічно зміненої грунті і при соматичних захворюваннях.
Соматопсіхологія - область клінічної психології, що вивчає особистість, психологічні питання діагностики, лікування, експертизи хворих різними захворюваннями, що не відносяться до психічних або неврологічним.
Сопор - стан, наступне по тяжкості за оглушением, при ньому зберігаються прості психічні реакції на тимчасові впливу.
Соціопсіхогеніі - соматичні розлади, причина яких криється в особливому способі життя і формованому в цьому зв'язку типі особистості.
Спонтанний - мимовільний процес, обумовлений внутрішніми причинами.
Статичний підхід в переживанні хвороби - те позитивне, що виникає у вигляді переваг, які має хворий.
Старече слабоумство - психічна хвороба, зумовлена атрофією головного мозку; проявляється поступово наростаючим розпадом психічної діяльності до ступеня тотального слабоумства з втратою особливостей особистості хворого і розвитком старечого маразму.
Стресстолерантность - стійкість до стресу.
Сукцессивное - дробовий психічний процес послідовного з'єднання елементів психічного образу.
Сутінковий стан свідомості - концентричне звуження свідомості хворого, з усього різноманітного зовнішнього світу він сприймає лише якусь частину явищ і предметів.
Суперсімуляція - пред'явлення дійсно хворою людиною симптомів іншого захворювання, якого в нього немає.
Установче поведінку - усвідомлене, цілеспрямоване прагнення засвідчуваних уявити симптоми неіснуючого захворювання, утяжелить симптоми наявного захворювання, приховати істотну симптоматику або пред'явити симптоми, утяжеляющие загальний стан організму.
Фаза - обмежений у часі психопатологічне стан різного ступеня тяжкості.
Фрустрація - емоційний стан блокованих потреб; психологічний стан, що виникає при розчаруванні, неосуществлении якої-небудь значущої для людини мети, потреби.
Ціннісні орієнтації - переваги (або відкидання) певних смислів і побудованих на їх основі способів поведінки. Це система устремлінь особистості, а також характер цієї спрямованості, вищий рівень уявлень про ідеали, про сенси життя і діяльності, які в сукупності лежать в основі активності кожної людини і складають внутрішнє джерело його самоактивності.
Шизофренія - група схожих психічних розладів неясною етіології, передбачають зміну мислення, перцептивної діяльності, афективно-особистісних властивостей.
Евстресс - стрес позитивних емоцій.
Ейфорія - радісне, веселий настрій, стан благодушності та безтурботності, невластиве об'єктивним обставинам, нс має об'єктивних причин появи і досить стійке.
Екзогенний - викликається зовнішніми причинами.
Експектаціі - система очікувань або вимог щодо норм використання індивідом соціальних ролей. Дві сторони експектацій: право очікувати від оточуючих поведінки, відповідного їх рольової позиції; обов'язок поводитися відповідно очікуванням інших людей. Експектацій розпорядчі визначають належний характер виконання ролі; експектаціі пророчать визначають імовірнісний характер виконання цієї ролі з урахуванням індивідуальних особливостей "виконавця" і конкретної ситуації.
Емоція - душевне переживання; реакція людини і тварин на вплив внутрішніх і зовнішніх подразників, що має яскраво виражену суб'єктивну забарвлення і охоплюватиме всі види почуттів і переживань.
Емпатія - здатність співпереживати, співчувати і сорадоваться; здатність індивіда емоційно відгукуватися на переживання інших людей.
Ендогенний - викликається внутрішніми причинами.
Епілепсія - хронічно протікає психічне захворювання, викликане ураженням центральної нервової системи, що виявляється різними пароксизмальними (припадок) станами і досить частими змінами особистості.
Епілептичний статус - патологічний стан, при якому судомні напади відбуваються підряд, один за одним, без прояснення свідомості в період між ними.
Етіопатогенез - причини походження (етіологія) і механізми (патогенез) хвороби, порушення здоров'я, норми розвитку.
Ехолалія - повтори останніх фраз і слів співрозмовника.
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