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1. Рабочая программа

Пояснительная записка

Актуальность дисциплины: За последние годы возросло количество контингентов с различными аномалиями развития, что ставит для психолога задачу своевременной диагностики и отграничения контингентов с различными формами дизонтогенеза. Необходимость в знании общей психопаталогии требуется не только в практике консультативной психологии, но и в практике организационной психологии. Знания клинической психологии необходимы, как при подборе кадров, так и в практике адаптации и обучения сотрудников на предприятии, при расстановки персонала необходимо вовремя диагностировать состояния несовместимые с повышением по службе. Так же специалисты в сфере психологии управления обязаны учитывать в своей работе дифференциально диагностические аспекты, должны различать «грубую» и пограничную патологию.

Клиническая психология - комплексная учебная дисциплина, относящаяся к разряду дисциплин государствоведческих. Клиническая психология это специальность широкого профиля, имеющая междисциплинарный характер и участвующая в решении комплекса задач в системе здравоохранения, образования и социальной помощи населению.
В соответствии с Государственным образовательным стандартом дисциплина "Клиническая психология" отнесена к обязательным для студентов, обучающихся по специальности "Психология". Целью преподавания этого курса является формирование у студентов знаний клинических основ психологической деятельности психолога. Задачами преподавания дисциплины "Клиническая психология" является изучение сущности, основных понятий, а так же основных симптомов и синдромов, наиболее часто встречающихся в практической работе.
По фундаментальным основам, профессиональной ориентации и системе подготовки кадров клиническая психология - специальность не только научно-исследовательская, но и практическая, и вся деятельность специалиста направлена на повышение психических ресурсов, охрану здоровья и гармонизацию психического развития, профилактику и преодоление недугов, психологическую реабилитацию и повышение адаптационных возможностей человека. Объект клинической психологии - человек с трудностями самореализации и адаптации, связанными с его социальным, физическим и духовным состоянием. Предметом деятельности клинического психолога являются психические процессы и состояния, социально-психологические особенности, индивидуальные и межличностные феномены, проявляющиеся в разных областях человеческой деятельности.

Организация аудиторной и самостоятельной работы студентов Программой предусмотрены следующие виды работы студентов: очная форма обучения - лекции (30 часов), практические занятия, разбор клинических случаев — 30 часов. Самостоятельная работа заключается в изучении теоретического материала, подготовке к практическим и семинарским занятиям, написанием практических работ.
        Формы контроля знаний. Контроль и оценка знаний, умений и навыков студентов осуществляется на практических занятиях, консультациях, при приеме экзамена. В ходе контроля знаний преподава​тель оценивает то, как студент понимает содержание дисциплины «Клиническая психология», его способность применять методы дисциплины при решении конкретных задач, а также умение систематизировать и ясно излагать теорию.
Программа предусматривает три формы контроля знаний:
входной, включающий заполнение анкеты «Клиническая психология»;
промежуточный контроль. Студенты, выполнившие учебную программу по дисциплине, по результатам практических занятий и самостоятельной работы проходят промежуточное тестирование, пишут творческое задание.
выходной контроль. При получении допуска студенты сдают экзамен. 
Общая трудоемкость дисциплины составляет 120 академических часов и является одинаковой по всем формам обучения.
	Разделы и темы
	Общая трудоемкость (в часах)
	Аудиторные занятия
	Практические занятия
	Самостоятельная работа

	
	
	очная форма
	заочная
	очная форма
	Заочная
	очная форма
	Заочная

	Раздел №1 Предмет клинической психологии
	22
	3


	2
	8
	0
	11
	20

	Тема№1 Теоретические аспекты клинической психологии
	2
	1
	1
	0
	0
	1
	1

	Тема№2 Методы клинической психологии
	20
	2
	1
	8
	0
	10
	19

	Раздел №2 Нейро и патопсихология.
	58
	17
	4
	12
	0
	29
	54

	Тема№ 3 Основные понятия нейропсихологии
	14
	4
	1
	3
	0
	7
	10

	Тема№ 4 Три основных функциональных блока и нейропсихологические синдромы.
	18
	6
	1
	3
	0
	9
	17

	Тема № 5 Патопсихологические характеристики нарушений высших психических функций
	26
	7
	2
	6
	0
	13
	24

	Раздел №3Основные психические  нарушения
	40
	10
	2
	10
	0
	20
	38

	Тема №6 Нарушения развития церебрально – органического генеза
	18
	5
	1
	4
	0
	9
	17

	Тема №7 Личностные и невротические расстройства.
	22
	5
	1
	6
	0
	11
	21

	Всего
	120
	30
	8
	30
	0
	60
	112

	Контроль знаний
	
	Экзамен
	экзамен
	реферат
	Реферат
	Практические работы 
	Практические работы 


1.1 Тематический план дисциплины «Клиническая психология»

1.2 Содержание дисциплины

(основные дидактические единицы)

Раздел №1 Предмет клинической психологии

Тема №1 Теоретические аспекты клинической психологии

Предмет клинической психологии и основные понятия дисциплины. История становления. Место клинической психологии в ряду других дисциплин. Причины психических заболеваний: биологические, социальные.

Тема №2 Методы клинической психологии.

Характеристика методов исследования в клинической психологии. Характеристики клинического интервью. Методики исследования ВПФ в клинической психологии.

Раздел №2 Нейро и патопсихология.

Тема №3 Основные понятия нейропсихологии.
Предмет нейропсихологии. Основные теоретические аспекты дисциплины (Учение Л. С. Выготского А. Р. Лурия А.Н. Леонтьева). Сфера применения нейропсихологических знаний в работе психолога. Строение центральной нервной системы. Методы диагностики в нейропсихологии.

Тема №4 Три основных функциональных блока и нейропсихологические синдромы.

Три функциональных блока мозга. Блок регуляции тонуса и бодрствования. Блок хранения и переработки информации. Блок программирования, регуляции и контроля. Локализация психических функций в коре головного мозга. Методы диагностики в нейропсихологии. Основные нейропсихологические симптомы и синдромы.

Тема №5 Патопсихологические характеристики нарушений высших психических функций.

Основные понятия патопсихологии. Сфера применения патопсихологических знаний. Основные симптомокомплексы в патопсихологии. Методы диагностики. Нарушение ощущений, восприятия. Нарушения памяти. Нарушения мышления. Нарушения эмоций, волевые нарушения.

Раздел №3 Основные психические  нарушения.

Тема №6 Нарушения развития церебрально – органического генеза.

Общие понятия психоневрологии. Классификация нарушений развития обусловленных патологией биологического субстрата ЦНС. Диагностика органических заболеваний. Минимальные мозговые дисфункции и их влияние на развитие личности ребенка. Синдром раннего детского аутизма.

Тема №7 Личностные и невротические расстройства.

Виды пограничных психических расстройств. Особенности диагностической и коррекционной работы. Расстройства личности и акцентуации характера, причины развития. Диагностика личностных расстройств, их классификация и коррекция. Нарушения идентичности и невротические расстройства. Диагностика неврозов, классификация и коррекция.

2. Конспект лекций.

2.1 Введение

Клиническая психология изучает, психолгические особенности людей, страдающих различными заболеваниями, методы и способы диагностики психических отклонений, дифференциации психологических феноменов и психопатологических синдромов, психопрофилактические, психокоррекционные и психотерапевтические способы помощи пациентам. К клинической психологии так же относятся такие дисциплины, как нейропситология, патопсихология. Нейропсихология изучает системные механизмы мозга, нарушения функционирования ЦНС (центральной нервной системы). Патопсихология изучает закономерности и структурные особенности нарушений познавательных процессов, свойств и состояний вызванных психическим заболеванием. История клинической психологии тесно связана с психиатрией, и по сей день данные области знаний являются смежными. Но стоит отметить, что клиническая психология в отличие от психиатрии изучает прежде всего личность пациента, пытаясь на сколько это возможно абстрагироваться от клиники заболевания. 

На развитие медицинской психологии оказывают существенное влияние следующие медицинские дисциплины: психиатрия, неврология, нейрохирургия, психотерапия, терапия (рисунок 1). Это влияние взаимообразно. Близка медицинская психология и к ряду других психологических и педагогических наук – экспериментальной психологии, специальной психологии, олигофрено-педагогике, тифлопсихологии, сурдопсихологии и др.

Рисунок №1


2.2 Раздел №1 Предмет клинической психологии

2.2.1. Тема № 1 Теоретические аспекты клинической психологии.

Наглядней всего иллюстрирует теоретическую платформу клинической психологии биосоциальная модель агрессии А. Райна (Raine, 2001)


Данная схема иллюстрирует не только генно – средовые взаимовлияния при агрессивном поведении но она справедлива при любой патологии. На рисунке 2 мы видим, что на личность в процессе ее развития влияет целый ряд факторов, как генетических, так и средовых. В учебном пособии мы будим рассматривать как социальные факторы влияющие на формирование патологии и болезни, так и биологические, учитывая тот факт, что человек – это биопсихосоциальный субъект.

Этиология – это наука о причинах заболевания, на рисунке №3 изображены три варианта этиологических форм экзогенная, эндогенная и психогенная.

Все расстройства вне зависимости от этиологии имеют самостоятельный патогенез, обладают отличительными признаками. Но при всех расстройствах нарушаются высшие психические функции и личность больного. Огромное значение имеет период онтогенеза во время которого на индивида подействовала та или иная вредность, чем раньше произошло воздействие на психику, тем менее благоприятный прогноз. 

Возможны соболезненные формы расстройств, например психопат или невротик получают серьезную черепно – мозговую травму, что «добавляет» к психогенной картине экзогенно - органическую окраску. Данное явление носит название коморбидности психических заболеваний.

Рисунок №3 Основные этиологические формы.


Биологические и средовые факторы участвующие в генезисе психических расстройств

Во первых следует рассмотреть генетические факторы наиболее важные для этиологии психических расстройств.

Достоверно установлено, что в семьях шизофреников наблюдается значимая «накопление» заболеваемости. Довольно высока конкордантность монозиготных близнецов по шизофрении, говорит о генетической обусловленности данного заболевания. Также высокий коэффициент наследуемости у биполярного аффективного расстройства (у униполярной депрессии коэффициент наследуемости гораздо ниже). Высокая наследственная обусловленность наблюдается у гиперкинетического синдрома, олигофрениях, некоторых формах психопатии (генуидные психопатии) (А.А Александров, 2007 Равич-Щербо И.В., Марютина Т.М., Григоренко Е.Л. 1999). Эти данные дают основание считать приведенные патологии генетически обусловленными. 

Так же в генезисе психических расстройств огромную роль играют факторы экзогенные, то есть внешние повреждения центральной нервной системы. Особая опасность для дальнейшего развития личности ребенка в случае раннего (пренатального, постнатального) повреждения ЦНС в период от 0 – 3 лет. Родовые травмы при которых «физически» повреждается мозг младенца играют особую роль в генезисе таких заболеваний как пренатальные энцефалопатии и минимальные мозговые дисфункции, задержка психического развития, эпилепсии. 

Один из самых значимых средовых факторов влияющих на развитие психических расстройств, это семейная система. В школе ленинградской психиатрии с середины прошлого века рассматривались особенности социальных детерминант в формировании психических расстройств, основным представителем данного направления являлся А. Е. Личко, последователями его взглядов являются Б. Д. Карвасарский, М. М. Кабанов С. А. Кулаков Э. Г. Эйдемиллер и другие.

Э. Г. Эйдемиллер одним из первых в советском союзе разрабатывал концепцию патогенного семейного влияния. Особенность этой концепции состоит в том, что «нормальная» семья выполняет определенные функции (воспитательную, социального контроля, сексуально – эротическую, эмоциональную, психотерапевтическую, репродуктивную), данные функции могут быть изначально нарушены, либо семья перестает быть функциональной в кризисные периоды своего развития.  На протяжении всего жизненного цикла, семья сталкивается с определенными трудностями и неблагоприятными условьями. Насколько значима для семьи та или иная трудность определяется прежде всего тем, насколько далеко идущие последствия она имеет, и насколько она неожиданна. Семейные системы неодинаково устойчивы к определенным стрессорам. Самые значительные нарушения развития личности происходят у ребенка воспитывавшегося в дисфункциональной семье, семье с нарушенными воспитательными стратегиями, с дефицитом принятия и заботы. Также вполне зрелый человек, создавая семью может быть втянут в патологические отношения с партнером по браку, что может спровоцировать различные невротические реакции особенно если данные нарушения взаимоотношений ложатся на благоприятную характерологическую почву.

Резкое расхождение между реальной ситуацией в семье и ожиданиями индивида, создает фрустрирующую ситуацию. В случае открытой неудовлетворенности наблюдается открытое признание супругом, того, что семейные отношения его не удовлетворяют. «Тлеющая» неудовлетворенность выявляется косвенным путем, супруги ощущают скуку монотонность, нехватку эмоций в общении друг с другом. В случае если данные нарушения развития семьи возникают у преморбидно (доболезненно) аномальной личности с акцентуированными личностными особенностями (грубые нарушения функционирования семьи в основном наблюдаются у лиц с акцентуациями характера), систематический микростресс провоцирует развитие невротического расстройства у одного или нескольких членов семьи. Далее семья развивается по невротическим сценариям, нарушается воспитательная функция, невротизируется или психопатизируется ребенок. 

Э. Г. Эйдемиллер и В. Юстицкис (2008) также как причину нарушений функционирования семьи выделяют «семейную тревогу», под этим термином понимается состояние тревоги у одного или нескольких членов семьи, нередко она проявляется в сомнениях, страхах, опасениях касающихся одного или нескольких членов семьи. Индивид с семейно обусловленной тревогой не ощущает себя значимым лицом в семье, независимо от того какую позицию он в ней занимает. Данное семейное нарушение по данным Э. Г. Эйдемиллера и В. Юстицкиса во взаимодействии с характерологическими особенностями (сенситивной, психоастенической, реже лабильной акцентуацией) играет важную роль в формировании обсессивно – фобического невроза, а так же реактивной депрессии. 

Те же авторы отводят значительную роль в формировании психических нарушений чрезмерному нервно психическому напряжению. 

Семья участвует в формировании непосильного нервно – психического напряжения несколькими способами:

1) Создавая для индивида ситуации постоянного психологического давления, трудного или безвыходного положения. (например семья алкоголика). 

2) Создавая препятствия для проявления членами семьи определенных важных для них чувств, для удовлетворения значимых для них потребностей.

3) Создавая или поддерживая внутренний конфликт у индивида. Примером может служить жена обвиняющая мужа в нежелании помочь ей в домашнем хозяйстве и при этом постоянно критикующая любые попытки мужа сделать это.

Также семья является не только средой продуцирующей психические травмы, но так же средой определяющей реакцию индивида на психотравму. Семья может воспитывать личность ребенка недостаточно подготовленную к травматизации в школьной или «уличной» среде, создавая некую аранжрейную воспитательную обстановку, что в конечном итоге может закончится плохо как для ребенка, так и для родителей. 

На фоне нарушений биологической природы, развитие личности оказывается дифицитарным, при стабильности семейной системы, семья может компенсировать нарушения развития ребенка. Но если мы при неблагоприятном органическом анамнезе ребенка наблюдаем, нарушения в функционировании семьи, то компенсации дефекта не происходит, более того у ребенка формируются вторичные нарушения развития. 

Возрастные особенности психологии и психопатологии детей и подростков.

Общие разделы этих наук изучают основные общие понятия, закономерности  развития, а в случае наличия патологии – происхождение психических расстройств.  Закономерности детского и подросткового возраста обусловлены эволюционно – возрастным, онтогенетическим фактора.

В общей биологии онтогенез понимается как индивидуальное развитие организма от момента зарождения до момента смерти. Важнейшей частью онтогенеза является психический онтогенез, т.е. психическое развитие. Наиболее интенсивный психический онтогенез приходится на детский и подростковый возраст. Психический онтогенез протекает не равномерно. Резкие количественные и качественные изменения он претерпевает в переходные возрастные периоды, или периоды возрастных кризов: 2-4 года, 6-8 лет, 12-18 лет или пубертатный возраст. В эти кризисные периоды в связи с нарушениями относительного физиологического и психологического равновесия особенно часто возникают или выявляются различные формы психического дизонтогенеза. 

Психический дизонтогенез может быть вызван как биологическими (генетическими, экзогенно-органическими и др.)  факторами, так и неблагоприятными более или менее длительными микросоциально-психологическими средовыми воздействиями, а так же разнообразными сочетаниями тех и других. 

Основными типами психического дизонтогенеза считаются ретардации и асинхронии. Под ретардацией понимают запаздывание или простановку психического развития. Различают общую (тотальную) и частичную (парциальную) психическую ретардацию. В последнем случае имеется запаздывание или приостановка развития отдельных психических функций, компонентов психики, отдельных свойств личности. Асинхрония, как искаженное, диспропорциональное, дисгармоничное психическое развитие, характеризуется выраженным опережением развития одних психических функций и свойств формирующейся личности и значительным отставанием темпов и сроков созревания других функций и свойств. Выделяют в дополнения к двум названным типам психического дизонтогенеза и третий тип, связанный с механизмами высвобождения и фиксацией более ранних онтогенетических форм нервно-психического реагирования.  Основу этого типа психического дизонтогенеза составляет приходящая физиологическая незрелость, а так же временный возврат к незрелым формам нервно-психического реагирования. Под влиянием неблагоприятных воздействий среды (как биологических, так и психических) может происходить задержка дальнейшего созревания незрелых структур и функций или персестирование (т.е. более или менее стойкое сохранение) онтогенетически более ранних форм нервно-психического реагирования.

Проявления названных выше типов психического дизонтогенеза известны давно. 

Выражением тотальной психической ретардации является общее психическое недоразвитие (олигофреническое слабоумие). Парциальная психическая ретардация проявляется психическим инфантилизмом, незрелостью отдельных сторон психики и отдельных психических процессов: психомоторики, речи, внимания, пространственного восприятия, запаздыванием формирования школьных навыков чтения счёта, письма.

Психический дизонтогенез по типу диспропорционального (искаженного) развития выражается в психопатических симптомах, в детском возрасте в виде аутизма.

Психический дизонтогенез на основе механизмов высвобождения и фиксации проявляется в виде нарушений навыков опрятности, привычных действиях – сосание пальца, онихофагии, трихотиломании, часто встречающимся элективном мутизме, болезненные страхи и фантазии. В юношеском возрасте это сверхценные и бредовые страхи, аноректические переживания, «метафизическая интоксикация», невротический страх, навязчивые действия и т.д. 

Болезненные проявления объединяются в симптомы и синдромы. Понятие симптом введено около 2000 лет назад врачом Сораном Эфесским и определяется сейчас как статистически значимое отклонение от того или иного показателя жизнедеятельности организма от его нормальных значений или возникновение нового, не свойственного организму явления.  Синдром представляет собой систему, состоящую из определённых, взаимосвязанных между собой симптомов.

Психопатологические симптомы и синдромы принято подразделять на негативные и продуктивные. Негативными считают симптомы стойкого или временного выпадения психических функций. Они включают в себя снижение памяти, слабость осмысления, эмоциональное оскудение, ослабление побуждений, снижение общей психической активности, нарушение или выпадение навыков, регресс свойств личности и т.д. Перечисленные расстройства объединяют термином «психический дефект». Негативная симптоматика обратима в принципе, но с возрастом возможности восстановления утраченного снижается. 

К продуктивным симптомам и синдромам относят проявление возбуждения, повышением активности сохранных функциональных систем. К ним относятся маниакальные и депрессивные состояния, галлюцинации, бред и т.д.

Проявления негативных и продуктивных симптомов у детей и подростков имеют значительные возрастные особенности. Так, в раннем детстве негативные симптомы в основном связаны с нарушениями психического развития, т.е. носят дизонтогенетический характер. Продуктивные расстройства у детей, как правило, рудиментарны, фрагментарны, не развёрнуты, эпизодичны.

По особенностям генеза и динамики различают эволютивный (непроцессуальный) психический дизонтогенез, в основе которого лежит только нарушение развития, и процессуальный психический дизонтогенез, являющийся следствием болезненного процесса, возникшего до завершения созревания ЦНС.

Исследования в области возрастной физиологии показывают, что в онтогенезе сменяются качественно различные этапы функционирования и реагирования головного мозга, причём новые формы реагирования не вытесняют старые, а преобразуют и подчиняют их. Введём систематизацию уровней реагирования.

Выделено 4 возрастных уровня реагирования у детей и подростков.  Соматовегетативный уровень (0-3 года) – ему свойственны повышенная общая и вегетативная возбудимость, склонность к расстройствам пищеварения, сна, нарушение навыков опрятности. Это т.н. невропатический синдром.

Психомоторный уровень (4-7 лет) – гиперактивность, тики, заикания, мутизм.

Аффективный уровень (5-10 лет) – страхи, аффективная возбудимость, уходы из дома и бродяжничество.

Эмоционально-идеаторный уровень (11-17 лет) – реакции протеста, эмансипации, группирования, сверхценный ипохондрический синдром, дисморфофобия, психическая анорексия, сверхценные увлечения.

Симптоматика, свойственная каждому уровню нервно-психического реагирования, не исключает проявлений предшествующих уровней, однако отодвигает их на второй план и видоизменяет. 

2.2.2  Тема № 2 Методы клинической психологии.

   Экспериментальные методы в клинической психологии являются ведущими. Исследователь сам вызывает интересующее его явление и может активно воздействовать на него; может варьировать условия и выявлять на этой основе причины психических явлений. В экспериментально методе имеется возможность неоднократно повторять и воспроизводить условия и результаты, что позволяет накапливать количественные данные и делать выводы о типичности, закономерности или случайности изучаемых явлений.

Основная задача эксперимента в психологии заключается в том, чтобы сделать доступными для наблюдения и изучения существенные особенности внутренних психических явлений. 

     Первой формой экспериментального метода в клинической психологии явился лабораторный эксперимент. Классическими видами лабораторного эксперимента являются методы сенсомоторных реакций (простой двигательной, реакции выбора), психофизические методы (определение порогов и динамики чувствительности). В экспериментальной психологии накоплено большое количество психометрических методов исследования мнемических, перцептивных, аттенционных и других процессов. 

     Достоинством экспериментального метода является возможность  управления экспериментом. При аппаратурном эксперименте используется оборудование, позволяющее строго фиксировать особенности внешних воздействий и соответствующие ответы испытуемых. Кроме того, возможно применение аппаратуры, регистрирующей психические, вегетативные и другие физиологические проявления (ЭЭГ, ЭКГ и др.) К числу недостатков экспериментального метода можно отнести непривычные для человека, неестественные условия, что изменяет характер протекания психических процессов, может влиять на психическое состояние, вызывая тревогу, страх. 

     В естественном эксперименте, в отличие от лабораторного, сохраняется содержание обычной деятельности человека, но создаются условия, при которых обязательно вызывается изучаемое явление.  Естественный эксперимент был впервые разработан Лазурским и применен для изучения личности школьника.

     Лабораторный и естественный эксперимент могут быть констатирующими и формирующими. Формирующий эксперимент предполагает активное вмешательство исследователя в изучаемое явление, проектирование, моделирование и формирование психических процессов, состояний и свойств личности. 

    Следующим методом клинической психологии является беседа. Данный метод предполагает сбор данных о психических явлениях в процессе личностного общения по специально составленной программе.  Беседа представляет собой  дополнительную к экспериментальны методам методику. 

     Анкетирование – заочный опрос, к нему прибегают в случае, если нужно опросить большое число людей в короткий срок. Анкетирование может носить анонимный характер в случае, если оно касается интимных или остро дискуссионных вопросов. 

     Изучение продуктов деятельности – сбор и анализ результатов деятельности человека: трудовой, учебной, игровой.

     Биографический метод – сбор и анализ данных о жизненном пути человека.  В биографическом методе можно выделить три аспекта: биолого-биологический, Заключающийся в изучении объективных условий жизни, событий среды и поведения человека в этой среде; историю переживаний, эволюцию внутреннего мира человека; историю творчества человека.

2.3 Раздел №2 Нейропсихологическое и патопсихологическое знание в современной психологической науке.

2.3.1 Тема №3 Основные понятия нейропсихологии.

Значение проблемы полноценного развития человека в контексте локализации психических функций определяется тем, что учение о системной организации деятельности мозга является основой решения важнейших вопросов педагогики, медицины и психологии. Сложность и многогранность  этой проблемы требует, чтобы ее разработка проводилась во многих направлениях, синтезируя достижения всех смежных наук, учитывающих как конкретно-методическую, так и общетеоретическую специфику исследования психических явлений. Поэтому предметная сфера исследования связи материального органического субстрата и идеального психического содержит понятия, традиционно используемые в анатомии центральной нервной системы и физиологии высшей нервной деятельности, теории информации и теории систем, общей и экспериментальной психологии, психофизиологии и патологии анализаторных аппаратов, общей патопсихологии, специальной педагогике, философии и ряде других областей.

Нейропсихология – отрасль психологии, изучающая мозговую основу психических процессов и их связь с отдельными системами головного мозга.

В нейропсихологии выделяют несколько относительно самостоятельных направлений, объединенных общими теоретическими представлениями, но отличающихся специфичностью методов и тактическими задачами. 

Клиническая психология – является основным направлением, задача которого заключается в изучении нейропсихологических синдромов, возникающих при поражении того или иного участка мозга. Объектом исследования является мозг больного или травмированного человека, а предметом исследования – причинно-следственные отношения между повреждением (опухолью, кровоизлиянием, травмой – их локализацией, объемом) и происшедшими изменениями со стороны психических процессов различных уровней. Для качественной оценки тех или иных психических потерь А.Р. Лурия разработал комплекс методов клинического нейропсихологического обследования (рисунок 4).

Экспериментальная нейропсихология – ставит своей задачей экспериментальное, в том числе  аппаратурное изучение различных форм нарушений психических процессов при локальных поражениях мозга, а также исследует распределение психических функций в их эволюционном контексте (на мозге животных).  

Реабилитационная нейропсихология – Реабилитация вообще – комплекс мероприятий по восстановлению утраченных или ослабленных функций организма,  возникших в результате заболевания, повреждения или функционального расстройства. 

Реабилитационное направление в нейропсихологии занимается восстановлением утраченных высших психических функций, обучением и перестройкой нарушенных функциональных систем для выработки новых психологических средств, предполагающих нормальное функционирование человека в бытовой, профессиональной и общесоциальной сферах. Это направление включает обширный комплекс методов и приемов, с помощью  которых, опираясь на принципы динамической  организации высших психических функций, проводят целенаправленное воздействия на ослабленные или утраченные в результате болезни или травмы функциональные системы, через которые реализуются жизненно важные перцептивные, когнитивно-интеллектуальные, эмоционально-мотивационные, двигательные и поведенческие механизмы.

Психофизиологическая нейропсихология – отвечает за исследование психических процессов с помощью объективной методов, использующих для анализа физиологические показатели. Это механограмма, миограмма, плетизмограмма, электроэнцефалография (ЭЭГ), позволяющая в результате  современной компьютерной обработки получать  объективные представления.

Рисунок №4 Направления деятельности нейропсихолога


              Общие принципы функционирования мозга человека

Психическая работа мозга как система подчиняется определенным принципам и законам, требующим ввдения ряда специальных понятий и категорий. Реализуемые на разных уровнях функционирования центральной нервной системы (ЦНС), эти принципы и законы являются обязательными для анализа и интерпретации тех или иных нарушений, возникающих при локальных поражениях мозга.

Существенную роль в понимании последовательности фаз становления высших психических функций сыграла культурно-историческая теория развития функций, разработанная Л.С. Выготском и развитая в трудах А.Р. Лурия и А.Н. Леонтьева. При анализе основных теоретических тенденций, существовавших в психологии первой трети XX в., было обращено внимание на то, что над каждой относительно элементарной функцией надстраивается своеобразный «второй этаж» высших функций: над механической памятью – логическая, над непроизвольным вниманием – произвольное, над воспроизводящим воображение – творческое, над образным и ассоциативным мышлением – понятийное и целенаправленное, над низшими чувствами –высшие и т.п.  Однако связь этих двух уровней не выяснялась и они рассматривались как структурно рядоположенные и функционально не связанные.  Возникновение отдельных  высших психических процессов нередко приурочивалось к какому-либо возрастному периоду, без объяснения того, почему оно оказалось возможно именно в данный период и как именно возник и стал развиваться тот или иной процесс. Особенно гибельно, по мнению Л.С. Выготского, такая постановка вопроса о ВПФ отражалась на детской психологии. 

В противовес подобной позиции, был выдвину как важнейший для психологии исторический принцип понимания психических процессов, то есть принцип неразрывной их связи с воздействиями социальной среды.  В соответствии с этим принципом, поведение культурного взрослого человека является результатом двух различных процессов: биологической эволюции животных и исторического развития человечества. В филогенезе оба эти  процесса представлены как самостоятельные и независимые линии развития, но в онтогенезе они слиты воедино, так как ребенок сразу после рождения находится под определяющим воздействием окружающей его социальной среды. 

Важный принцип, сформулированный Л.С. Выготским, - принцип сигнификации. Активное приспособительное изменение человеком природы требовало замыкания нового типа связей между искусственно созданными знаками и задачами и целями, которые ставит человек. ВПФ с этой точки зрения представляют собой «слепок социального» или результат интериоризации: «Всякая функция в культурном развитии сначала выступает как категория интерпсихическая, а затем – вторично уже – как интрапсихическая. Это принцип социальной, знаковой детерминации поведения. Соответственно, традиционное орудие есть средство  внешней деятельности, в то время как знак – средство внутренней деятельности человека. 

К числу принципиальных выводов, имеющих отношение к мозговой организации ВПФ и сформулированных Л.С. Выготским, является следующие: 1) функция организована и построена как интегративная деятельность, в основе которой лежат сложно дифференцированные иерархически объединенные динамические межцентральные отношения; 2) при  расстройствах развития, вызванных каким-либо церебральным дефектом, при прочих равных условиях больше страдает в функциональном отношении ближайший высший по отношению к пораженному участку центр и относительно меньше страдает ближайший низший по отношению к нему центр; при распаде наблюдается обратная зависимость: при поражении какого-либо центра при прочих равных условиях больше страдает ближайший к пораженному участку низший, зависящий от него центр и относительно меньше страдает ближайший высший по отношению к пораженному центр, от которого он сам находится в функциональной зависимости.

Другим важным,  прикладным аспектом, является вопрос о взаимоотношении развития и обучения. Рассматривая эту проблему, Л.С. Выготский решительно отвергает их понимание как двух якобы независимых  друг от друга процессов, равно как и другую крайность – их отождествление. По его мнению, обучение всегда идет и должно идти впереди развития. Существенное значение в связи с этим имеет выдвинутое  Л.С. Выготским понятие зоны ближайшего развития – зоны того, что ребенок  может  уже делать, но не самостоятельно, а лишь благодаря подражанию или с помощью взрослого. Это то, что в дальнейшем станет возможным и для самостоятельного выполнения, войдет тем самым в зону актуального развития. Наряду с выяснением зоны ближайшего развития необходимо учитывать и сенситивность того или иного периода развития по отношению к определенному обучению.  

Важнейшим понятием, которым оперируют большинство психологически и физиологически ориентированных наук, является понятие функциональной системы.  Это динамическая саморегулирующаяся организация, все составные элементы которой взаимодействуют получению полезного для организма приспособительного результата. Существенный вклад в разработку этой проблемы, сопровождаемую широкими философскими обобщениями, был внесен Анохиным.  Ученый пришел к выводу, что объяснительные принципы функционирования любой ситемы не могут быть построены без привлечения в понятийный аппарат категории целенаправленного поведения, поскольку цель всегда опережает реализацию ее организмом и, тем более, получение полезного результата. Специфическое свойство целенаправленности – это принятие решения и предсказание эффекта. Таким образом, содержание результата или его параметры формируются системой в виде определенной идеальной модели раньше, чем появляется сам результат или до окончания формирования поведенческого акта.  Полученный реальный  результат и его идеальная модель в итоге сравниваются. Достаточность или недостаточность результата определяет дальнейшее поведение системы: в случае его достаточности организм переходит на формирование другой функциональной системы с другим полезным результатом, в случае недостаточности – происходит стимулирование активирующих механизмов и возникает активный подбор новых компонентов. Таким образом, именно преследуемая цель является ограничивающим фактором при взаимодействии одного компонента живой системы с другими. В результате «проб и ошибок» достигается удовлетворительный приспособительный результат. Это значит, что всякий компонент может войти в систему только в том случае, если он вносит свою долю содействия в получение запрограммированного итога. 

Одной из основных закономерностей жизни организма является  непрерывное развитие, поэтапное включение и смена его функциональных систем, обеспечивающих адекватное (постепенное и пластичное) приспособление в разные возрастные периоды постнатальной (послеродовой) жизни. Средством эволюции, благодаря которому устанавливается гармоничные отношения между многочисленными компонентами функциональной системы, является гетерохронность (неодновременность)  роста и темпов развития различных структурных образований.  На разных возрастных этапах она может проявляться в возникновении новых внутри- и межсистемных координаций, а также в опережающем развитии той или иной психической функции. Наиболее активная координация функциональных систем происходит в так называемые критические или сенситивные периоды развития, что соответствует качественным перестройкам поведения и психики. В каждом возрастном периоде отдельные системы должны находиться в определенной степени зрелости, иначе не произойдет их полного слияния в единый ансамбль. Развитие нервной системы ребенка сопровождается не только появлением новых форм реагирования, но и угасание старых, первоначальных автоматизмов. Запаздывание в угасании старых форм реагирования в ряде случаев препятствует усложнению рефлекторной деятельности, формированию новых межанализаторных связей.

2.3.2 Тема №4 Три основных функциональных блока мозга и нейропсихологические синдромы.

Психические процессы человека являются сложными функциональными системами и что они не локализованы в узких, ограниченных участках мозга, а осуществляются при участии сложных комплексов совместно работающих мозговых аппаратов, каждый из которых вносит свой вклад в организацию этой функциональной системы. Исходя из этого становится необходимым выяснить, из каких основных функциональных единиц состоит мозг человека, как построена и какую роль играет каждая из них в осуществлении сложных форм психической деятельности. 

Можно выделить  три основных функциональных блока, или три основных аппарата мозга, участие которых необходимо для осуществления любого вида психической деятельности. А.Р. Лурия их обозначил следующим образом: 1) блок, обеспечивающий регуляцию тонуса и бодрствования; 2) блок получения, переработки и хранения информации, поступающей из внешнего мира; 3) блок программирования, регуляции и контроля психической деятельности.

Структурно-функциональная модель интегративной работы мозга (по А. Р.Лурия, 1970):
А) I блок — регуляции общей и избирательной неспецифической активации мозга, — включающий ретикулярные структуры ствола, среднего мозга и диэнцефальных отделов, а также лимбическую систему и медиобазальные.

отделы коры лобных и височных долей мозга: 1 — мозолистое тело, 2 — средний мозг, 3 — теменно-затылочная борозда, 4— мозжечок, 5 — ретикулярная формация ствола, 6 — крючок, 7 — гипоталамус, 8 — таламус;

Б) II блок — приема, переработки и хранения экстероцептивной информации, — включающий основные анализаторные системы (зрительную, кожно-кинестетическую, слуховую), корковые зоны которых расположены в задних отделах больших полушарий: 1 — премоторная область, 2 — прецентральная извилина, 3 — центральная извилина, 4 — моторная область,

5 — префронтальная область; 

В) III блок — программирования, регуляции и контроля за протеканием психической деятельности, — включающий моторные, премоторные и префронтальные отделы мозга с их двухсторонними связями.

Рисунок 5. Функциональные блоки мозга
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БЛОК РЕГУЛЯЦИИ ТОНУСА И БОДРСТВОВАНИЯ

Для того чтобы обеспечивалось полноценное протекание психических процессов, человек должен находиться в состоянии бодрствования. Известно, что только в оптимальных условиях бодрствования человек может принимать и перерабатывать информацию, вызывать в памяти нужные избирательные системы связей, программировать свою деятельность и осуществлять контроль за протеканием своих психических процессов, корригируя ошибки и сохраняя направленность своей деятельности.

О том, что для осуществления организованной, целенаправленной деятельности необходимо поддерживать оптимальный тонус коры, говорил еще И.П. Павлов, гипотетически утверждающий, что если бы мы могли видеть, как распространяется возбуждение по коре бодрствующего животного человека, мы наблюдали бы «светлое пятно», перемещающееся по коре мозга по мере перехода от одной деятельности к другой и олицетворяющее пункт оптимального возбуждения.

И.П. Павлов не только указал на необходимость оптимального состояния мозговой коры для осуществления организованной деятельности, но и открыл основные нейродинамические законы возникновения такого оптимального состояния. Как было показано многочисленными исследованиями Павловской школы, процессы возбуждения и торможения, протекающие в бодрствующей коре, подчиняются закону силы, характеризуются определенной концентрированностью, уравновешенностью и подвижностью.

Одним из наиболее важных было установление того факта, что аппараты, обеспечивающие и регулирующие тонус коры, могут находиться не в самой коре, а в лежащих ниже стволовых и подкорковых отделах мозга и что эти аппараты находятся в двойных отношениях с корой, тонизируя ее и в то же время испытывая ее регулирующее влияние.

В 1949г. два выдающихся исследователя – Мэгун и Моруцци – обнаружили, что в стволовых отделах головного мозга находится особое нервное образование, которое как по своему морфологическому строению, так и по своим функциональным свойствам приспособлено к тому, чтобы осуществлять роль механизма, регулирующего состояние мозговой коры, т.е. способно изменять ее тонус и обеспечивать ее бодрствование.

Это образование построено по типу нервной сети, в которой вкраплены тела нервных клеток, соединяющиеся друг с другом короткими отростками. По сети этого образования, названного ретикулярной формацией.

Многочисленные исследования, проведенные в середине XX столетия, показали, что раздражение ретикулярной формации вызывает реакцию пробуждения, повышает возбудимость, обостряет чувствительность и оказывает тем самым общее активирующее влияние на кору головного мозга. 

Существенным оказался и тот факт, что поражение этих структур приводит к резкому снижению тонуса коры, к появлению состояния сна с картиной синхронизации в ЭЭГ, а иногда и к коматозному состоянию.

Таким образом, ретикулярная формация ствола является одним из мощных механизмов тонизации коры головного мозга, регулирующих функциональное состояние мозга, или уровень бодрствования.

Активирующая ретикулярная формация, являющаяся важнейшей частью первого функционального блока мозга. Известно, что нервная система всегда находится в состоянии определенной активности и что наличие некоторого тонуса обязательно для любого проявления жизнедеятельности. 

Можно выделить по крайней мере два источника активации; действие каждого из них опосредствуется активирующей ретикулярной формацией, однако, что существенно, ее различными частями. В этом и состоит  дифференцированность, или специфичность, функциональной организации «неспецифической активирующей системы».

Первыми из источников активации являются обменные процессы организма, лежащие в основе гомеостаза (внутреннего равновесия организма) и инстинктивных процессов.
Обменные процессы в их наиболее  простых формах связаны с дыхательными и пищеварительными процессами, с процессами сахарного и белкового обмена, с процессами внутренней секреции и т.д.; все они регулируются главным образом аппаратами гипоталамуса. Тесно связанные с гипоталамусом ретикулярной формации продолговатого мозга и среднего мозга играют значительную роль в этой наиболее простой, «витальной», форме активации. Более сложные формы этого вида активации связаны с обменными процессами, которые организованы в определенные врожденные системы поведения; они широко известны как системы инстинктивного (или безусловнорефлекторного) пищевого или полового поведения. 

Второй источник активации имеет совсем иное происхождение.  Он связан с поступлением в организм раздражений из внешнего мира и приводит к возникновению совершенно иных форм активации, проявляющихся в виде ориентировочного рефлекса.  

Человек живет в мире информации, и потребность  в ней иногда оказывается у него не меньшей, чем потребность в органическом обмене веществ. 

Известно, что человек, лишенный обычного притока информации – что имеет место в редких случаях выключения всех воспринимающих органов,- впадает в сон, из которого его может вывести только поступление какой-либо информации. Человек тяжело переносит ограничение контактов с внешним миром, и, как это наблюдал Хэбб (1955), достаточно поместить испытуемых в условия резкого ограничения притока возбуждений (сенсорной депривации), чтобы у них возникли психические нарушения, галлюцинации, в какой-то мере компенсирующие это ограничение. В аппаратах ретикулярной формации имеются специальные механизмы, обеспечивающие тоническую форму активации, источником которой является главным образом приток возбуждений из органов чувств. Этот источник обладает не меньшей интенсивностью, чем первый, только что упомянутый, источник активации. Однако тоническая форма активации, связанная с работой различных органов чувств, является лишь наиболее элементарным источником активации того типа, который мы описываем.

Человек живет в условиях постоянно меняющейся среды, и это требует обостренного состояния бодрствования. Обострением бодрствования сопровождается всякое изменение в окружающих условиях, появление любого (как неожиданного, так и ожидаемого) события. Такая мобилизация организма лежит в основе особого вида активности, которую И.П. Павлов называл ориентировочным рефлексом и которая является основой познавательной деятельности.  Механизм ориентировочного рефлекса тесно связан с механизмами памяти, и именно связь обоих процессов  обеспечивает компарацию сигналов, которая является одним из важнейших условий этого вида активации.

Третий источник активации. Источниками активности являются  не только обменные процессы или непосредственный приток информации, вызывающий ориентировочный рефлекс.  Значительная часть активности человека обусловлена намерениями и планами, перспективами и программами, которые формируются в процессе его сознательной жизни, являются социальными по своему заказу и осуществляются при ближайшем участии сначала внешней и потом его внутренней речи.

Всякий сформулированный в речи замысел преследует некоторую цель и вызывает целую программу действий, направленных на достижение этой цели.  Достижение этой цели прекращает активность.  Осуществление замысла или достижение цели требует определенной энергии и может быть обеспечено лишь при наличии некоторого уровня активности. Источником такой активности является связь  между высшими отделами коры и нижележащей ретикулярной формацией.  

Основой  работы первого функционального блока, является регулирующее влияние мозговой коры на нижележищие стволовые образования и являются механизмом, с помощью которого возникшие в коре функциональные узоры возбуждения вовлекают аппараты ретикулярной формации древнего мозга и получают энергетический заряд.

Таким образом, как морфологически, так и морфофизиологическими исследованиями с достаточной надежностью установлено, что наряду со специфическими сенсорными и двигательными функциями, кора головного мозга имеет и неспецифические активирующие функции и что раздражение определенных участков коры может оказывать как активирующие, так и тормозящие влияние на нижележащие нервные образования.

БЛОК ПРИЕМА, ПЕРЕРАБОТКИ И ХРАНЕНИЯ 

ИНФОРМАЦИИ

Этот блок расположен в конвекситальных (наружных) отделах новой коры (неокортекса) и занимает ее задние отделы, включая в свой состав аппараты зрительной (затылочной), слуховой (височной) и общечувствительной (теменной) областей.

По своим функциональным особенностям аппараты этого блока приспособлены к приему экстероцептивных раздражений, приходящих в головной мозг от периферических рецепторов, к дроблению их на огромное число компонентов и к комбинированию их в нужные динамические функциональные структуры.

Таким образом, этот функциональный блок головного мозга обладает высокой модальной специфичностью: входящие в его состав части приспособлены к тому, чтобы принимать зрительную, слуховую, вестибулярную или общечувствительную информацию.  В системы этого блока включаются и центральные аппараты вкусовой и обонятельной рецепции, но у человека они настолько оттесняются центральными представительствами высших экстероцептивных, дистантных анализаторов, что занимают в коре головного мозга незначительное место. 

А.Р.Лурия (1962) указал на законы построения коры, входящей в состав второго блока мозга (этими законами описывается также и строение третьего блока).

Первый закон – закон иерархического строения корковых зон. Соотношение первичных, вторичных и третичных зон коры, осуществляющих все более сложный синтез приходящей информации, является достаточно отчетливой иллюстрацией этого закона.

Следует отметить, что отношения между первичными, вторичными и третичными зонами коры, входящими в состав этого блока, не остаются одинаковыми в процессе онтогенетического развития.  Так, у маленького ребенка для успешного формирования вторичных зон необходима сохранность первичных зон, а для формирования третичных зон – достаточная сформированность вторичных зон коры. Поэтому  нарушение в раннем возрасте низших зон коры соответствующих типов неизбежно приводит к недоразвитию более высоких зон коры; таким образом, как это было сформулировано Л.С.Выготским (1934, 1960), основная линия взаимодействия этих зон коры направлена «снизу вверх».

Наоборот, у взрослого человека с полностью сложившимися психологическими функциями ведущее место переходит к высшим зонам коры. Даже воспринимая окружающий мир, взрослый человек организует свои впечатления в логические системы, иными словами, наиболее высокие, третичные, зоны коры у него управляют работой подчиненных им вторичных зон, а при поражении последних оказывают на их работу компенсирующее влияние. Такой характер взаимоотношений иерархически построенных зон коры в зрелом возрасте позволил Л.С. Выготскому заключить, что на позднем этапе онтогенеза они взаимодействуют «сверху вниз». 

Второй закон можно сформулировать как  закон  убывающей специфичности иерархически построенных зон коры.  

Закон убывающей специфичности является другой стороной упомянутого нами ранее закона иерархического строения входящих в состав второго блока зон коры, обеспечивающих переход от дробного отражения частных модально-специфических признаков к синтетическому отражению более общих и отвлеченных схем воспринимаемого мира.  Третичные зоны коры несмотря на убывающую специфичность приобретают способность играть организующую, интегрирующую роль в работе более специфических зон, становятся ответственными за организацию функциональных систем, необходимых для осуществления сложных познавательных процессов.

Третий закон организации описываемого второго функционального блока, можно обозначить как закон прогрессивной латерализации функций,

т.е. связи функций с определенным полушарием мозга по мере перехода от первичных зон коры к вторичным и затем третичным. 

Известно, что первичные зоны обоих полушарий мозга равноценны: и те и другие являются проекциями контралатеральных (расположенных на противоположной стороне) воспринимающих поверхностей, и ни о каком доминировании первичных зон того или другого полушария говорить нельзя. 

Иначе обстоит дело при переходе к вторичным, а затем третичным зонам. Известно, что с возникновением праворукости, а затем и связанной с ней речи, возникает известная латерализация  функций, которая отсутствует у животных, но которая у человека становится важным принципом функциональной организации мозга. 

Левое полушарие становится доминантным; именно оно начинает осуществлять речевые функции, в то время как правое полушарие, не связанное с деятельностью правой руки и речью, остается субдоминантным. Этот принцип латерализации  функций становится решающим принципом функциональной организации мозговой коры человека. 

Левое (доминантное) полушарие играет существенную роль не только в мозговой организации самих речевых процессов, но и в мозговой организации всех связанных с речью высших форм психической деятельности – категориального восприятия, активной речевой памяти, логического мышления др., в то время как правое (субдоминантное) полушарие в меньшей степени участвует в их протекании.

Таким образом, вторым функциональным блоком коры головного мозга является блок приема, переработки и хранения экстероцептивной  информации.  Аппараты этого блока имеют иерархическое строение, распадаясь на первичные (проекционные) зоны, которые принимаю информацию и дробят ее на мельчайшие составные части, вторичные (проекционно- ассоциативные) зоны, которые обеспечивают кодирование (синтез) этих составных частей  и превращают соматотопическую проекцию в функциональную организацию, и третичные зоны (или зоны перекрытия),  обеспечивающие совместную работу различных анализаторов и выработку надмодальных (символических) схем, лежащих в основе комплексных форм познавательной деятельности. 

Указанные иерархически построенные зоны коры разбираемого блока работают по принципам убывающей модальной специфичности и возрастающей функциональной латерализации.  Оба эти принципа и обеспечивают возможность  наиболее сложных форм работы мозга, лежащих в основе наиболее высоких видов познавательной деятельности человека, генетически связанных с трудом, а структурно – с участием речи в организации психических процессов.

БЛОК ПРОГРАММИРОВАНИЯ, РЕГУЛЯЦИИ И КОНТРОЛЯ СЛОЖНЫХ ФОРМ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Прием,  переработка и хранение внешней информации составляют только одну сторону психической жизни человека. Ее другую сторону составляет организация активной сознательной психической деятельности. С этой задачей и связан третий из основных функциональных блоков мозга – блок программирования, регуляции и контроля за протекающей деятельностью.

Человек не только пассивно реагирует на поступающие сигналы. Он формирует планы программы своих действий, следит за их выполнением и регулирует свое поведение, приводя его в соответствие с этими планами и программами; наконец, он контролирует свою сознательную деятельность, сличая эффект своих действий с исходными намерениями и коррегируя допущенные им ошибки.

Все эти процессы активной сознательной деятельности требуют совсем иных мозговых аппаратов, чем те, которые мы описали ранее. Если даже в простых рефлекторных актах наряду с афферентной стороной существует эффекторная сторона и аппараты обратной связи служат контрольным сервомеханизмом, то тем более необходимы такие специальные контролирующие нервные образования в сложных психических актах.  Этим задачам и служат аппараты третьего блока головного мозга, функцию которого мы уже обозначали выше. 

Аппараты третьего функционального блока расположены в передних отделах больших полушарий, спереди от передней центральной извилины. «Выходными воротами» этого блока является двигательная зона коры.

Первичная двигательная кора не может работать изолировано; все движения человека в той или иной степени нуждаются в тоническом пластическом фоне, который обеспечивается базальными двигательными узлами и волокнами экстрапирамидной системы. Данная система, обеспечивает фон всех произвольных движений.

Передняя центральная извилина является проекционной зоной, исполнительным аппаратом мозговой коры. Решающее значение в подготовке двигательных импульсов имеют надстроенные над ней вторичные и третичные зоны, подчиняющиеся тем же принципам иерархического строения и убывающей специфичности, характерные для второго функционального блока головного мозга. Основным отличием здесь является тот факт, что если во втором, афферентном, блоке мозга процессы идут от первичных к вторичным и третичным зонам, то в третьем, эфферентном, блоке процессы идут в нисходящем направлении, начинаясь в наиболее высоких – третичных и вторичных – зонах, где формируются двигательные планы и программы, переходя затем к аппаратам первичной двигательной зоны, которая посылает подготовленные двигательные импульсы на периферию.

Решающее значение  имеет тот факт, что лобные доли мозга – и особенно их медиальные и базальные отделы  - обладают мощными пучками восходящих и нисходящих связей с ретикулярной формацией.  Эти области новой коры получают импульсы от систем первого функционального блока, «заряжаясь» от него, в то же время они оказывают интенсивное модулирующее влияние на образования ретикулярной формации, придавая импульсам дифференцированный характер и приводя их в соответствие с теми динамическими схемами поведения, которые формируются непосредственно в лобной коре мозга.

Итак, префронтальные отделы коры играют важную роль в регуляции состояний активности, приводя их в соответствие с формулируемыми с помощью речи намерениями и замыслами.

Этой ролью лобных долей мозга  в регуляции состояний активности, являющихся фоном для поведения, не ограничивается.  Префронтальные отделы коры созревают на поздних этапах онтогенеза (в 4-8-летнем возрасте). Темп роста площади лобных областей мозга резко повышается к 3,5-4 годам; второй скачок приходится на возраст 7-8 лет. 

Префронтальные отделы мозга человека имеют и другие функции, более непосредственно связанные с организацией активной деятельности. Префронтальные отделы коры обладают двусторонними связями не только с нижележащими образованиями ствола, но и практически со всеми остальными отделами коры больших полушарий. В многичисленных исследованиях отмечаются обширные связи лобных долей как с затылочными, так с височными, теменными областями, так и с лимбическими отделами коры. 

Таким образом, префронтальные отделы коры мозга являются  третичными образованиями мозговой коры, теснейшим образом связанными почти со всеми основными зонами коры головного мозга.  Третичные отделы лобных долей фактически надстроены над всеми отделами мозговой коры, выполняя, таким образом, гораздо более универсальную функцию общей регуляции поведения, чем та, которая имеют  третичные поля второго, ранее описанного, блока. 

И.П. Павлов, в своих исследованиях, указывал на то, что у животных лишенных лобных отделов нельзя отметить каких-либо нарушений в работе отдельных органов чувств. Зрительный, слуховой, и кинестетический анализы остаются у него сохранными, однако, осмысленное, целенаправленное поведение глубоко страдает. Животное в нормальном состоянии обычно стремится к некоторой цели, тормозя реакции на несущественные, побочные раздражители; наоборот, собака с разрушенными лобными долями реагирует на  любой побочный раздражитель: так, увидев опавшие листья на садовой дорожке, она схватывает, жует и выплевывает их; она не узнает своего хозяина и отвлекается на любые побочные раздражители; у нее возникают нетормозимые ориентировочные реакции в ответ на посторонние раздражители, что нарушает планы и программы поведения, делает ее поведение фрагментарным и неуправляемым.  Иногда осмысленное целенаправленное поведение заменяется у такого животного инертным воспроизведением раз возникших стереотипов. Так, собаки, которые ранее получали пищу из двух кормушек, расположенных справа и слева, после удаления лобных долей начинают совершать длительные стереотипные «маятникообразные» движения, многократно перебегая от одной кормушки к другой, несмотря  на подкрепление (П.К. Анохин, А.И. Шумилина, 1949).

Все это указывает на то, что разрушение префронтальной коры приводит к глубокому нарушению сложных программ поведения  и к выраженному растормаживанию непосредственных реакций на побочные раздражители (гиперактивность), в результате чего выполнение сложных программ поведения становится невозможным.

Роль префронтальных отделов мозга в синтезе целой системы раздражителей и в создании плана действия проявляется не только в отношении актуально действующих сигналов, но и в формировании активного поведения, направленного на будущее.

Как известно, лобные доли человека развиты неизмеримо больше, чем лобные доли даже высших обезьян; вот почему у человека процессы программирования, регуляции и контроля сознательной деятельности в несравненно большей степени зависят от префронтальных отделов мозга, чем процессы регуляции поведения у животных. 

В силу понятных причин эксперимент на человеке возможен в значительно более узких пределах, чем на животных; однако в настоящее время имеется обширный материал, который раскрывает роль префронтальных отделов коры в регуляции психических процессов человека. 

Отличительная черта процессов регуляции сознательной деятельности  у человека заключается в том, что эта регуляция совершается у него при ближайшем участии речи, поскольку в отличие от относительно элементарных органических процессов и даже простейших форм поведения многие высшие психические процессы формируются и протекают на основе речевой деятельности, которая на ранних ступенях развития носит развернутый характер, а затем все более сокращается (Л.С. Выготский, 1956,1960; А.Н. Леонтьев, 1959;  А.В. Запорожец, 1960; П.Я. Гальперин, 1959). 

Поэтому есть основания ожидать наиболее грубых нарушений программирующего, регулирующего и контролирующего влияния лобных долей мозга прежде всего на те формы сознательной деятельности, которые совершаются при ближайшем участии речевых процессов.

Таким образом, лобные доли человека принимают самое непосредственное участие в экстренном повышении состояния активности, сопровождающем всякую сознательную деятельность.  Именно префронтальные отделы коры обеспечивают сложнейшие формы программирования, регуляции и контроля сознательной деятельности человека. 

 Нейропсихологические синдромы отклоняющегося развития.

Функциональная несформированность лобных отделов мозга

При данном синдроме трудно надолго заинтересовать чем-либо.  Ребенок, как правило, вял и равнодушен ко всему, особенно если это связано с выполнением школьных заданий.  Он и в повседневной жизни не проявляет выраженного интереса к какой-либо деятельности. Такого ребенка не волнуют ни поощрения, ни наказания, особенно в старшем возрасте. Любой деятельностью он пресыщается через несколько минут, особенно если это игры, требующие от него хоть минимальных усилий. Любая учебная программа усваивается ребенком с трудом, а подчас с отвращение – ведь она всегда сопряжена с соблюдением правил, а это практически недоступно таким детям. В обследовании он медлителен, монотонен, вял, не всегда удерживает программу эксперимента. Его взгляд равнодушен и однозначно свидетельствует о полном отсутствии какой бы то ни было эмоциональной включенности в происходящее. Часто он бросается импульсивно что-то делать, не дослушав задание до конца; не обнаруживает заинтересованности в получении лучших результатов.  Если намеренно ускорить темп  и не давать ребенку расслабиться, он выдержит его без особого труда. Патогенным именно для данного синдрома является отчетливая недифференцированность рефлексивных структур психики в сочетании с ригидным симбиозом со значимым взрослым. 
Основным радикалом, объединяющим внешне разнородные феномены, выступает стремление ребенка к упрощению программы вне зависимости от конкретной задачи; инертному стереотипному воспроизведению ранее заданной программы или неконтролируемой актуализации слов, изображений или сюжетов из предыдущих тестов; в целом – тенденция к персевераторному стилю деятельности. 

Особое внимание привлекает крайне бедная речевая продукция ребенка. Она носит преимущественно реактивную, репродуктивную форму.  Снижена обобщающая функция речи, что наиболее ярко проявляется в интеллектуальных тестах,  процессе сюжетно-смысловой и причинно-следственной итерпретации воспринимаемой информации.  Практически невозможна активная развернутая самостоятельная речевая продукция. 

В совокупности перечисленное приводит к выводу о том, что основным патологическим фактором в данном случае является недостаточность произвольного внимания, речевой саморегуляции, программирования, целеполагания и контроля за протеканием собственной деятельности. Иными словами, имеет место функциональная несформированность лобных отделов мозга, прежде всего левого полушария. 

Поразительной оказалась возрастная динамика данного синдрома, свидетельствующая о глобальной перестройке функционального вклада лобных структур мозга в организацию поведения человека.  Было зафиксировано, что в возрасте 3-4 лет на первый план у таких детей выступает псевдоаутичный фасад, с соответствующим отвержением коммуникаций  и инертно-персевераторным стилем деятельности. 

В 6-7 лет, когда начинается активный этап формирования электрофизиологических механизмов системной организации процесса произвольного внимания, наиболее ярко обнаруживали себя  элементы полевого поведения, повышенная отвлекаемость и откликаемость, обилие системным персевераций.  К 12 годам на первый план выступали интеллектуальная сниженность, невозможность самоконтроля  и прогнозирования ситуации; тенденция к глобальному копированию, «отзеркаливанию» значимого взрослого без какой бы то ни было критики к нему и самому себе. 

 Функциональная несформированность левой височной области

Отличительной чертой синдрома функциональной несформированности  височных структур  левого полушария является изолированные трудности речевого звукоразличения  (фактор фонематического анализа и синтеза). 

В жалобах такого ребенка часты ссылки на то, что учитель говорит очень быстро, много непонятных слов, а в классе всегда шумно. Родители же, помимо вопиющей безграмотности ребенка, отмечают, что им приходится по нескольку раз окликать его, прежде чем он отзовется и поймет, что от него требуется. 

В связи со слухо-речевой лабильностью  расстраивается самоконтроль за собственной речью. В ней наблюдается обилие литеральных парафазий и новообразований. 

Наиболее грубо страдает письмо, находящееся в прямой зависимости от состояния фонематического слуха и его взаимодействия с рядом других функциональных звеньев психической деятельности. Достаточно часты пропуски, замена и перестановка букв. Имеет место тенденция к размытости границ слова, слитному написанию двух слов. Слухоречевая память страдает в звене избирательности  в связи с обилием литеральных парафазий и новообразований. Иногда ребенок компенсаторно пытается повысить смысловой уровень запоминаемого.  Дефицит фонематического слуха вредоносно сказывается на эффективности любого учебного предмета. 

Вышеперечисленные трудности при отсутствии специальных коррекционных мер приводят к деформации и снижению развития практически всех функциональных звеньев речевой деятельности. Особенно процессов номинации, обобщения и способности разворачивать программу собственного речевого высказывания, что вторично  приводит к интеллектуальной недостаточности, дефициту произвольной саморегуляции и искажению процессов коммуникации.

Функциональная несформированность межполушарных взаимодействий транскортикального уровня (мозолистого тела)

Данный синдром актуализируется характерным  набором специфических признаков «функциональной дезинтеграции» мозговых полушарий.

На первый план при данном синдроме выступает накопление амбилатеральных черт в пробах на исследование латеральных (сенсорных и моторных) предпочтений.  То есть среди них много лиц с несформированной доминантной рукой, глазом, ухом. Это не значит, что они левши или амбидекстры, что доказывает динамика коррекционных занятий. Однако указанная доминантность, которая в норме уже достаточно отчетлива к 6 годам, у этих детей окончательно формируется лишь к 9-10-летнему возрасту. Все они демонстрируют первичную несформированность реципрокной координации рук и конвергенции глаз. У них выявляется обилие реверсий при восприятии, запоминании, написании букв и цифр. Отличительной чертой является, то, что при данном синдроме имеют место системные реверсии. Это может обнаружить себя при рассматривании и назывании значительного по объему числа любых изображений, в ходе интерпретации сюжетных картин (особенно серийных), в чтении, при воспроизведении эталонов зрительной памяти, в счете. Характерным в последнем случае является, например,  вычитание из нижнего числа верхнего или слева – направо. Также имеют место отчетливая тенденция к игнорированию левой половины перцептивного поля и латеральные отличия при выполнении одного и того же задания правой и левой рукой (рисунок, копирование, конструирование, письмо и т.д.) 

Явно недостаточно автоматизированной остается у этих детей функция номинации по аномическому типу, что связано с дефицитом межполушарного обеспечения зрительно-номинативного комплекса. Это может, например,  проявляться в том, что название затруднено только в отношении тех изображений, которые расположены в левой половине страницы. Изначально сам термин «аномия» возник при описании больных с «расщепленным мозгом», для отражения невозможности называния ими предметов. 

При исследовании памяти здесь часты «краевые» эффекты: в первую воспроизводятся первый и последний эталоны.  Для этой категории детей характерно использование различных стратегий решения интеллектуальных задач, что производит впечатление одновременного сосуществования двух систем мышления, поскольку в одном и том же  эксперименте ребенок может использовать то одну из них, то другую. Например, в задании «4-й лишний» на равных могут присутствовать способ решения с опорой на обобщающий классификационный признак (значение) и тенденция к опоре на латентные, конкретно-ситуативные признаки; причем никакой корреляции со сложностью задания не отмечается.

Функциональная несформированность правого полушария
В первую очередь при синдроме функциональной несформированности  правого полушария  мозга обнаруживают себя недостаточность пространственных представлений во всех формах (метрические, структурно-топологические, координатные, проекционные). Все базисные пространственные представления либо полностью актуализируются правым полушарием, либо формируются в процессе парного взаимодействия полушарий, инициация которого также зависит от активного правого полушария.

У детей с описываемым синдромом постоянными являются дефекты метрических синтезов: ошибки при оценке и воспроизведении расстояний, углов, пропорций, явления «расфокусировки» фрагментов эталонного образа при условии сохранения адекватной его структуры. Наблюдается структурно-топологический дефицит, связанный с изменением общей принципиальной схемы пространственного строения объекта, когда разрушается его целостный образ, а части и целое смещены относительно друг друга. 

Ярко выражен дефицит удержания порядка мнестических эталонов. При этом характерно, что в слухо-речевой модальности нарушение порядка, как правило, имеет место наряду с правильным воспроизведением запоминаемых слов.  Сравнительно редко можно встретить замену эталонов; тогда в большинстве случаев актуализируются слова-ассоциации: например, вместо слова «дрова» - «топор». 

Аналогичные феномены могут встречаться и при пересказе, и при интерпретации сюжетной картинки, но они всегда при соответствующей помощи психолога легко корригируются самим ребенком.  Данное обстоятельство – привнесение побочных ассоциаций – в продуктивную деятельность этих детей вообще весьма для них характерно и связано с решающим участием правого полушария в опосредовании процессов переструктурирования воспринимаемой информации в любой модальности. Такая неадекватность редко рефлексируется самим человеком как отклонение: «Я так вижу!» Это имеет безусловно и положительные стороны, например, в творчестве: обилие побочных ассоциаций, тенденция к постоянному переструктурированию и новообразованиям – залог продуктивного мышления и нетривиальных творческих находок.

В то же время в зрительной памяти нарушение порядка сочетается с обилием параграфий и реверсий. Эталонные образы искажаются до неузнаваемости.  Это сказывается самым вредоносным образом на процессах усвоения букв и цифр. 

Речь и мышление при данном синдроме могут оставаться в пределах нормативных показателей.

Функциональная дефицитарность подкорковых образований (базальных ядер) мозга

При данном синдроме часто употребляют эпитеты «ленивый», «невнимательный», «неуправляемый». Дети этой группы отличаются выраженной эмоциональной лабильностью, быстрой пресыщаемостью , тенденцией к ригидности психических процессов, подчас просто неадекватными поведенческими реакциями на происходящее. Для данного синдрома специфично первичное нарушение кинестетического праксиса, что не встречается в детском возрасте ни при каком другом варианте отклоняющегося развития. В любой из видов продуктивной деятельности- грязь, правила выполнения игнорируются. 

Особо следует отметить речь этих детей. Она, как правило, не просто хорошо развита, но иногда  даже представляется вычурной, резонерской. Беседа с таким ребенком – развернутое действо, в котором ребенок пытается блеснуть всеми своими достаточно обширными познаниями. При этом речь дизартрична, иногда с элементами скандирования; нередки элементы заикания, шумного преддыхания, а порой и логоневроза. С другой стороны, они ведут разговор довольно монотонно, голос их невыравнен по громкости, темпу и тембру.Нельзя назвать ни одного стойкого дефекта при выполнении этими детьми экспериментальных тестов. Они демонстрируют показатели мнестической и интеллектуальной деятельности в рамках возрастных нормативов, или даже превосходя их; неплохо читают, считают и пишут. Но характерная недостаточность фоновых компонентов психической деятельности, плавности, переключаемости, удержания оптимального уровня тонуса часто сводят на нет все их достижения. Выраженное нарушение произвольной саморегуляции таких детей не просто плохо сформирована; она попросту уступает его собственному «Я так хочу!».  Следовательно, необходимо  внедрение в коррекционный процесс комплекса приемов, ориентированных на присвоение ребенком социально-ориентированных алгоритмов поведения, которые неизбежно привели бы его к осознанию, что существует и глагол «должен».

Функциональная дефицитарность стволовых образований мозга. Дисгенетический синдром

Первое, что необходимо подчеркнуть  при описании данного синдрома, - факт прогрессирующего нарастания числа таких детей в современной детской популяции; именно они составляют сегодня подавляющее количество случаев учебной и социальной дезадаптации.  Очевидно, что данный синдром, корни которого – в раннем пре- и \ или перинатальном периоде развития ребенка самым патологическим  образом сказывается на процессах обучения и социальной адаптации вне зависимости от их конкретного содержания. Именно эти дети демонстрируют наиболее грубые и труднокорригируемые феномены поведения, при овладении чтением, письмом, математическими знаниями и т.д. Анализ механизмов формирования данного нейропсихологического синдрома показывает, что основным патогенетическим радикалом является системная задержка в развитии ВПФ.  В этой связи необходимым для нейропсихологической диагностики является не просто констатация и квалификация актуального психического статуса ребенка, но определение в ретроспективе времени и места «поломки»; соотнесение сегодняшней ситуации с возрастными нормативами – коэффициентом развития и с идеальным уровнем развития любой ВПФ. В результате образуется интегральный нейропсихологический статус регуляторных и операциональных систем ребенка. Следствием этого является выбор типа, иерархии и этапов коррекционных программ.

2.3.3. Тема №5 Патопсихологические характеристики нарушений высших психических функций.

Патопсихология является отраслью психологической науки. Ее данные имеют теоретическое и практическое значение для психологии и психиатрии. В этом смысле ее можно причислить к прикладным областям знания.

Патопсихология как психологическая дисциплина исходит из закономерностей развития и структуры психики в норме. Она изучает закономерности распада психической деятельности и свойств личности в сопоставлении с закономерностями формирования и протекания психических процессов в норме, она изучает закономерности искажений отражательной деятельности мозга. Следовательно, при всей близости объектов исследования психиатрия и патопсихология отличны по своему предмету. Всякое забвение этого положения (т.е. положения о том, что патопсихология является психологической наукой) приводит к размыванию границ этой области знаний, к подмене ее предмета предметом так называемой "малой психиатрии". Проблемы и задачи, которые патопсихология должна решать своими методами и в своих понятиях, подменяются проблемами, которые подлежат компетенции самих психиатров, что приводит не только к торможению развития патопсихологии, но и не приносит пользы самой психиатрии.

Под патопсихологическими исследованиями (экспериментами) в современной психологи понимается использование любой диагнос​тической процедуры в целях моделирования целостной системы по​знавательных процессов, мотивов и «отношений личности» (Б.В.Зейгарник).
Основными задачами параклинических методов в клинической психологии является обнаружение изменений функционирования отдельных психических функций и выявление патопсихологичес​ких синдромов. Под патопсихологическим синдромом понимают па​тогенетически обусловленную общность симптомов, признаков пси​хических расстройств, внутренне взаимообусловленных и взаимо​связанных (В.М.Блейхер). К патопсихологическим синдромам отно​сят совокупность поведенческих, мотивационных и познавательных особенностей психической деятельности больных, выраженных в психологических понятиях (В.В.Николаева, Е.Т.Соколова, А.С.Спиваковская). Считается, что в патопсихологическом синдроме от​ражаются нарушения различных уровней функционирования цент​ральной нервной системы. По мнению А.Р.Лурия, Ю.Ф.Полякова, в системе иерархии мозговых процессов различаются такие уровни как: патобиологический (характеризующийся нарушениями морфо​логической структуры тканей мозга, протекания в них биохимичес​ких процессов), физиологический (заключающийся в изменении течения физиологических процессов), пато- и нейропсихологический (для которых характерно нарушение протекания психических процессов и связанных с ними свойств психики), психопатологи​ческий (проявляющийся клиническими симптомами и синдромами психической патологии).
В результате выявления патопсихологических синдромов возмож​ным становится оценка особенностей структуры и протекания са​мих психических процессов, приводящих к клиническим проявле​ниям — психопатологическим синдромам. Патопсихолог направляет свое исследование на раскрытие и анализ определенных компонен​тов мозговой деятельности, ее звеньев и факторов, выпадение ко​торых является причиной формирования наблюдаемых в клинике симптомов.
Выделяют следующие патопсихологические регистр-синдромы (И.А.Кудрявцев):
· шизофренический
· аффективно-эндогенный
· олигофренический
· экзогенно-органический

· эндогенно-органический
· личностно-аномальный
· психогенно-психотический
· психогенно-невротический
Шизофренический симптомокомплекс складывается из таких лич-ностно-мотивационных расстройств как: изменение структуры и иерархии мотивов, расстройства мыслительной деятельности, нару​шающего целенаправленность мышления и смыслообразование (резо​нерство, соскальзывание, разноплановость, патологический полисе​мантизм) при сохранности операционной стороны, эмоциональные расстройства (упрощение, диссоциация эмоциональных проявлений, знаковая парадоксальность), изменение самооценки и самосознания (аутизм, сенситивность, отчужденность и повышенная рефлексия).
В психопатический (личностно-аномальный) симптомокомплекс вхо​дит: эмоционально-волевые расстройства, нарушения структуры и иерархии мотивов, неадекватность самооценки и уровня притязаний, нарушение мышления в виде «относительного аффективного слабоу​мия», нарушение прогнозирования и опоры на прошлый опыт.
Органический (экзо- и эндогенный) симптомокомплекс характери​зуется такими признаками, как: общее снижение интеллекта, рас​пад имевшихся сведений и знаний, мнестические расстройства, зат​рагивающие как долговременную, так и оперативную память, нару​шения внимания и умственной работоспособности, нарушение опера​ционной стороны и целенаправленности мышления, изменение эмоци​ональной сферы с аффективной лабильностью, нарушение критичес​ких способностей и самоконтроля.
В олигофренический симптомокомплекс входят такие проявления, как: неспособность к обучению и формированию понятий, дефицит интеллекта, дефицит общих сведений и знаний, примитивность и конкретность мышления, неспособность к абстрагированию, повы​шенная внушаемость, эмоциональные расстройства.
Выделение патопсихологических регистр-синдромов позволяет клиническому психологу не только зафиксировать нарушения в раз​личных сферах психической деятельности, но и ранжировать их по механизмах возникновения. Кроме того, правильная квалификация патопсихологического синдрома позволяет клиницисту верифицировать нозологический диагноз и в верном русле направить коррекционную и терапевтическую работу. В большей степени регистр-синдромы значимы для патопсихологических исследований в пси​хиатрической клинике, в меньшей — в соматической.
Параклинические методы исследования в клинической психоло​гии представляют собой обширный набор способов оценки деятель​ности головного мозга (см таблицу №1). Каждый из них представляет инструмента​рий какой-либо области науки. Вследствие этого освоение всех па​раклинических методов и способов диагностики не входит в компе​тенцию клинических психологов. Но умение подобрать необходи​мые при конкретной клинически выявленной патологии паракли​нические методы, обосновать необходимость их использования, верно трактовать полученные с их помощью результаты считается неотъем​лемой составляющей деятельности клинического психолога.

Таблица №1 Основные методы патопсихологической диагностики при нарушениях тех или иных сфер психической деятельности
	Сфера психической деятельности, в которой отмечены нарушения
	Патопсихологическая методика

	Расстройства внимания
	таблицы Шульте корректурная проба счет по Крепелину методика Мюнстерберга

	Расстройства памяти
	тест десяти слов пиктограмма

	Расстройства восприятия
	сенсорная возбудимость пробы Ашафенбурга, Рейхардта, Липмана

	Расстройства мышления
	тесты на классификацию, исключение, силлогизмы, аналогии, обобщение ассоциативный эксперимент проблема Эверье пиктограмма тест дискриминации свойств понятий

	Расстройства эмоций
	тест Спилбергера метод цветовых выборов Люшера

	Расстройства интеллекта
	тест Равена тест Векслера


Патопсихологическая диагностика использует батарею экспери​ментально-психологических методик-тестов (таблица 1), в помощью которых возможна оценка функционирования как отдельных сфер психи​ческой деятельности, так и интегративных образований — типов темперамента, особенностей характера, личностных качеств.
Выбор конкретных методов и способов патопсихологической ди​агностики в клинической психологии базируется на выявлении кар​динальных психопатологических отклонений при различных типах психического реагирования в определенных сферах психической де​ятельности. В таблице 1 представлены показания для использования тех или иных методов патопсихологической диагностики.

Нарушения ощущений.
Под ощущением понимается процесс отражения отдельных свойств предметов объективного мира при их непосредственном воздействии на органы чувств. Ощущения являются основой многих симптомов и синдромов разнообразных болезней, одними из элементарных (про​стых) психических явлений. Они могут носить осознаваемый или неосознаваемый характер и существенно влиять на особенности предъявления пациентом жалоб на состояние собственного здоро​вья, что способно существенным образом влиять процесс диагнос​тики.

Важной характеристикой ощущений является понятие порога ощущения — величины раздражителя, способной вызвать ощущение. Различают абсолютный, дифференциальный и оперативный поро​ги ощущений. Абсолютным нижним порогом ощущений (или порогом чувствительности) называют минимальную величину раздражите​ля, вызывающего едва заметное ощущение, абсолютным верхним порогом ощущений — максимально допустимую величину внешнего раздражителя. Под дифференциальным порогом ощущений понимают минимальное различие между двумя раздражителями либо между двумя состояниями одного раздражителя, вызывающее едва замет​ное различие ощущений. Оперативным порогом ощущений определя​ется как наименьшая величина различия между сигналами, при которой точность и скорость различения достигают максимума.
Ощущения могут возникать в различных органах чувств и по данному критерию ощущения разделяются на зрительные, слуховые, вкусовые, обонятельные, осязательные. 
Ощущения могут характеризоваться по громкости, яркости, вы​соте звуков.
Выделяют следующие виды ощущений в зависимости от меха​низмов (источников) их возникновения: экстероцептивные (обус​ловленные воздействием раздражителей на рецепторы — нервных окончаний — поверхности кожи или слизистых); интероцептивные (вызванные воздействием раздражителя на нервные окончания, иннервирующие внутренние органы и располагающиеся в стенках ды​хательных путей, желудочно-кишечного тракта и других органов) и проприоцептивные (связанные с сигналами, возникающими вслед​ствие раздражения рецепторов, находящихся в мышцах, сухожили​ях или суставах).

	Таблица 2 Средние значения абсолютных порогов возникновения ощущений

	Органы чувств
	Величина абсолютного порога ощущений (в виде условий для возникновения едва заметное ощущения данной модальности)

	Зрение
	Способность воспринимать ясной темной ночью пламя свечи на расстоянии до 48 км от глаза

	Слух
	Различение тикания наручных часов в полной тишине на расстоянии до 6 м

	Вкус
	Ощущение присутствия одной чайной ложки сахара в растворе, содержащем 8 л воды

	Запах
	Ощущение наличия духов при лишь одной их капле в помещении, состоящем из 6 комнат

	Осязание
	Ощущение движения воздуха, производимого падением крыла мухи на поверхности кожи с высоты около 1 см


Общими для всех видов ощущений считаются количественные и качественные изменения ощущений (таблица 2). К количественным относят та​кие, как: анестезия — утрата способности ощущать различные виды раздражений; гипоэстезия — снижение способности ощущать раз​личные виды раздражений; гиперестезия — повышение способности ощущать различные виды раздражений. Данные виды нарушений чувствительности проявляются при невротических, неврозоподобных и органических нарушениях (как при поражении центральной нервной системы, так и при периферических поражениях).
Потеря чувствительности (анестезия), как правило, распростра​няется на тактильную, болевую, температурную чувствительность и может захватывать как все виды чувствительности (тотальная анестезия), так и отдельные ее виды (парциальная анестезия). По механизмам возникновения выделяют: корешковую анестезию, при которой тотально нарушается чувствительность в зоне иннервации определенного заднего корешка спинного мозга, и сегментарную, при которой нарушения возникают в зоне иннервации определен​ного сегмента спинного мозга. Последний вид анестезии может быть как тотальной, так и диссоциированной, при которой наблюдается отсутствие болевой и температурной чувствительности при сохране​нии проприоцептивной или наоборот.
Хорошо извест​на истерическая анестезия, характеризующаяся функциональным исчезновением чувствительности у больных с истерическими не​вротическими расстройствами при отсутствии органического пора​жения рецепторов, проводящих путей и центров нервной системы. В рамках истерической анестезии описаны нарушения болевой чув​ствительности по типу «чулок и перчаток». Они проявляются осо​бым видом нарушения болевой чувствительности, при которой от​мечаются четкие границы нарушений чувствительности, не соот​ветствующие зонам иннервации определенных корешков или нервов. Одним из наиболее часто встречающихся в клинической практи​ке феноменов является гиперестезия. Она входит в структуру асте​нического синдрома, являющего типичным и широко распростра​ненным способов психического реагирования на заболевание. При этом гиперестезия захватывает, как правило, все сферы, но чаще отмечаются зрительная и акустическая гиперестезии.
Кроме гипо-, гипер- анестезий, при которых нарушается коли​чественные показатели, выделяют качественные расстройства ощу​щений, например, синестезию — возникновение ощущение в од​ном из анализаторов после раздражения другого анализатора. Так, испытуемый может испытывать неприятные вкусовые ощущения при определенных зрительных раздражителях; иметь, к примеру цветовые ощущения при воздействии на него звуковой раздраже​ний (музыки).
Другой разновидностью патологических изменений ощущений являются парестезии, которые проявляются неприятными ощуще​ниями онемения, покалывания, жжения, ползания мурашек и др. Они могут возникать в различных частях тела, иметь тенденцию к перемещению. При этом больные становятся суетливыми, неусид​чивыми, тревожными. У них отмечается повышенная чувствитель​ность к соприкосновению кожи с одеждой, постельным бельем. Могут иметь место вкусовые парестезии, хотя большинство из них затрагивает тактильную чувствительность.
Нарушения восприятия

Восприятие представляет собой необходимую предпосылку для анализа и познания окружающего мира, а также регуляции и контроля поведения. В отличие от ощущений, которые отражают лишь отдельные свой​ства предметов или явлений, процесс восприятия демонстрирует субъек​тивное психическое отражение предметов и явлений объективной действительности. Общим для этих процессов является тот факт, что они начинают функционировать лишь при непосредственном воздействии раздражения на органы чувств. В отличие от ощущений, восприятие отражает предмет или явление в целом, в совокупности свойств. Восприятие представляет собой качественно новую ступень познания и не сводится к сумме отдельных ощущений. Этому спо​собствует процесс объективизации, т.е. локализации воспринимае​мых образов в пространстве. Именно процесс осмысленного синтеза образа предмета или явления при активном их отражении является основным при восприятии. Вследствие этого, значимым становится выделение основных свойств образа, складывающихся в процессе и результате восприятия. Их насчитывается четыре: предметность, це​лостность, константность и категориалъностъ. Предметностью на​зывается способность человека воспринимать мир не в виде набора не связанных между собой ощущений, а в форме отделенных друг от друга предметов, обладающих определенными свойствами, вы​зывающие данные ощущения. Под целостностью восприятия пони​мается процесс, при котором воспринимаемый предмет, представ​ленный неполным набором элементов мысленно достраивается до целостной формы. Константность определяется как способность вос​принимать предметы постоянными по различным параметрам (фор​ме, цвету, консистенции, величине), независимо от меняющихся физических условий восприятия. Категориальностью обозначается способность человеческого восприятия обобщать, относить воспри​нимаемый предмет к определенному классу (именно вследствие дан​ного свойства человеком в воспринимаемом предмете обнаружива​ются типичные признаки, свойственные предметам данного класса. Описанные свойства восприятия обусловлены принципами вос​приятия предметов, обнаруженных М.Вертгеймером и описанных в гештальтпсихологии:
1. Чем ближе друг к другу в зрительном поле располагаются элементы, тем с большей вероятностью они объединяются в единый
образ (принцип близости).
2. Похожие элементы обнаруживают тенденцию к объединению
(принцип сходства).
3. Элементы, выступающие как части знакомых фигур, контуров и
форм, с большей вероятностью объединяются именно в эти фигу​ры, форму, контуры (принцип «естественного продолжения»).
4. Элементы зрительного поля имеют тенденцию с созданию целостного, замкнутого изображения (принцип замкнутости).
Восприятия, также как и ощущения распределяются по органам чувств: зрительные, слуховые, вкусовые, осязательные, обонятельные. Особо в клинической психологии выделяется восприятие человеком времени, которое может существенного изменяться под влиянием различных патологических состояний и болезней, а также входит в структуры особенностей характера в виде такого качества как струк​турирование времени. Не менее значимым является восприятие соб​ственного тела и его частей.
Из специфических и патологических изменений восприятия вы​деляют: эйдетизм, иллюзии, галлюцинации, дереализационные и деперсонализационные нарушения восприятия, агнозии. 

Иллюзии — это искаженное восприятие реального объекта.
Галлюцинации — восприятия, возникающие без наличия реального объекта, сопровождающиеся убежденностью в том, что данный объект в данное время и в данном месте действительно существует (таблица №3).
Эйдетизм — след только что закончившегося возбуждения в каком-либо анализаторе в виде четкого и яркого образа.
Иллюзии представляют собой отклонения восприятия конкрет​ного воспринимаемого объекта по форме, цвету, величине, конси​стенции, константности, удаленности от воспринимаемого. Зритель​ные иллюзии проявляются в виде искажения зрительного образа (восприятие висящего в шкафу пальто реальным человеком на ос​новании схожести контуров). В ряду зрительных особо выделяют парейдолические иллюзии, при которых происходит образование и восприятие причудливых зрительных образов на основе слияния элементарных воспринимаемых особенностей объекта (трещины или рисунок на стене воспринимается как образ животного). Слуховые иллюзии характеризуются нарушением восприятия реальных шу​мов, звуков, которые могут восприниматься как речь или иные звуки (резкий шум за дверью может восприниматься как звонок в дверь в случае аффективной напряженности человека, крик на ули​це — как отклик по имени). Вкусовые иллюзии проявляются видо​изменением обычного для объекта вкуса (появления «привкуса»); обонятельные иллюзии — запаха. В клинической практике нередки появления осязательных (тактильных, болевых, температурных) ил​люзий, формирующихся на базе реальных ощущений. Обычно по​явлению иллюзий способствуют какие-либо физиологические или психологические (аффективные) особенности.
К особому виду зрительных иллюзий относят дереализационные расстройства, при которых существенно изменяется восприятие объектов. К ним относятся:
Микропсия — расстройство восприятия в виде уменьшения размеров окружающих предметов.
Макропсия — расстройство восприятия в виде увеличения размеров окружающих предметов.
Дисмегалопсия — расстройство восприятия в виде удли​нения, расширения, скошенности, перекрученности вокруг оси ок​ружающих предметов.
Поропсия — расстройство восприятия в виде изменения расстояния, отделяющего предмет от больного при неизменных раз​мерах самого объекта.
Наиболее яркими нарушениями процесса восприятия считаются галлюцинации, которые существенно меняют поведение человека и могут служить болезненными побудителями с действиям. В отличие от иллюзий галлюцинации возникают вне зависимости от суще​ствования объекта и в подавляющем большинстве случаев сопро​вождаются убежденностью больного в реальности галлюцинатор​ных образов. Зрительные и слуховые галлюцинации разделяются на простые (фотопсии -восприятие ярких вспышек света, кругов, звез​дочек; акоазмы — восприятие звуков, шума, треска, свиста, пла​ча) и сложные (вербальные — восприятие членораздельной фразо​вой речи).
Существенным для диагностического процесса представляется разделение галлюцинаций на истинные и ложные (псевдогаллюцина​ции).
Следует обратить внимание на один из основных критериев диф​ференциации истинных и ложных галлюцинаций — реальность про​екции галлюцинаторного образа. Суть его заключается в том, что при истинных галлюцинациях пациент указывает место расположе​ния образа, как правило, во вне и на реальном для восприятия расстоянии (например, видимый им образ человека на улице, а не на луне; слышимый за стеной, а не с расстояния тысячи километ​ров или из головы).
Дифференциация истинных галлюцинаций с псевдогаллюцина​циями допустима лишь в случаях зрительных и слуховых обманов восприятия (В.Х.Кандинский), в то время, как на обонятельные, тактильные, вкусовые галлюцинации приведенные выше критерии не распространяются (таблица №3).
К особым разновидностям нарушений восприятия относят:
Сенестопатии — разнообразные неприятные, трудно под​дающиеся больным описанию ощущения в различных частях тела, воспринимаемые как мигрирующие образы.
Дифференциация сенестопатий и парестезии представляет зна​чительные сложности, однако значима для диагностического про​цесса. Поскольку парестезии могут встречаться при многих невроло​гических и соматических заболеваниях, а сенестопатий считаются симптомов психических нарушений.
Восприятие собственного тела играет особую роль в формирова​нии психологии больного и его реагировании на заболевания. В не​врологической и психиатрической клиниках нередки случаи соматоагнозий и деперсонализационных расстройств (или нарушений схе​мы тела).

Таблица № 3 Дифференциально-диагностические критерии галлюцинаций и псевдогаллюцинаций
	Истинные галлюцинации
	Псевдогаллюцинации

	Имеют реальную проекцию галлюцинаторного образа во вне. (реальная проекция - место в про​странстве, которое с помощью ор​ганов чувств может быть воспри​нято)
	не имеют реальной проекции галлюцинаторного образа во вне.

	
	Навязанный, "сделанный" харак​тер галлюцинаторных образов.

	Яркость, звучность, громкость, интенсивность галлюцинаторных образов.
	Тусклость, размытость, приглушенность галлюцинаторных образов.

	
	Возможность на время заслонить​ся, укрыться от галлюцинаторных образов.

	
	Императивный или комментирую​щий характер галлюцинаторных образов (чаще вербальных)


При первой патологии происходит не столько нарушения про​цесса восприятия, сколько процесса узнавания. Два этих процесса тесно связаны между собой. В психологии узнаванием называется опознание воспринимаемого объекта как уже известного по про​шлому опыту. Выделяют сукцессивное и симультантное узнавание. При сукцессивном узнавании происходит опознание при помощи выдвижения и перебора гипотез, когда после чувства знакомости возникает полное опознание предмета или явления. При симультантном (мгновенном) этот процесс единовременен. Из расстройств узнавания выделяется соматоагнозии, нарушения узнавания знако​мых людей и окружающей знакомой обстановки.
Соматоагнозии — расстройство узнавания частей собствен​ного тела.
Как правило, соматоагнозия встречается при неврологических заболеваниях и поражении определенных участков и областей коры больших полушарий головного мозга. Выделяют следующие формы соматагнозии: пальцевую аутотопагнозию (утрата способности узна​вать и показывать пальцы на своей руке и руке другого человека при поражении левой теменной доли); аутотопагнозию позы (при поражении верхне-теменной области левого полушария), аутото​пагнозию половины тела (при поражении верхне-теменных струк​тур) и нарушение ориентировки в правом-левом (при поражении ле​вой теменной доли у правшей).
Б.В.Зейгарник выделяет, наряду с перечисленными агнозиями, псевдоагнозии при деменции, которые выявляются у больных при экспозиции силуэтных и пунктирных картинок. Появление фено​мена псевдоагнозий связано с выпадением и расстройством смыс​ловых компонентов, которые приводят к патологии ортоскопического восприятия.
В круг расстройств, при которых нарушается опознание знако​мых людей, включается симптом Фреголи и синдром Капгра, кото​рые можно считать смешанными по генезу, поскольку, наряду с изменениями восприятия, важными при их формировании являют​ся мыслительные нарушения.
Симптом Фреголи — нарушение узнавания окружающих боль​ного лиц, вследствие быстрого намеренного изменения ими вне​шности.
Синдром Капгра — нарушение узнавания и идентификации знакомых людей с наличием убежденности в том, что окружающие являются двойниками, близнецами знакомых людей или загрими​рованными под них. Описано четыре формы синдрома:
а)
иллюзорная форма ложного узнавания;
б)
бредовая форма;
в)
иллюзорно-бредовая;
г)
ложные узнавания с бредом и сенсорными расстройствами.
В геронтологической клинике нередки нарушения узнавания соб​ственного изображения в зеркале (симптом зеркала).
Из расстройств, затрагивающих восприятие собственного тела или его частей, выделяется группа деперсонализационных расстройств. К расстройствам восприятия позволительно относить только те, кото​рые не сопровождаются патологическими бредовыми идеями и по отношению к которым пациенты полностью или частично критичны.
Диперсонализация — искаженное восприятие собствен​ной личности в целом, отдельных качеств, а также частей тела.
Деперсонализацию (аутометаморфопсию) разделяют на парци​альную и тотальную. При парциальной происходит нарушение восприятия отдельных частей тела, при тотальной — всего тела. Разно​видностью аутометаморфопсии является синдром Алисы в стране чудес Он характеризуется сочетанием деперсонализационных рас​стройств с явлениями дереализации в виде искажения представле​ний о пространстве и времени, зрительными иллюзиями, чувством раздвоения личности. Возможно как пароксизмальное возникнове​ние нарушений восприятия в виде удлинения, укорочения, отрыва конечностей, так и микро-, макропсии.

 Нарушения внимания

Под познавательным процессом, обозначаемым вниманием пони​мается направленность и сосредоточенность психической деятельно​сти на определенном объекте или виде деятельности. Внимание ха​рактеризуют также, как процесс сознательного или бессознатель​ного отбора одной информации, поступающей через органы чувств при одновременном игнорировании другой.
Как правило, функция внимания существенно страдает при лю​бом соматическим заболевании, а также имеет свои особенности при психической патологии. Его значимость для клинической пси​хологии оказывается повышенной в случаях оценки психологии ле​чебного процесса, когда профессиональному росту способствует раз​витие качеств сосредоточенности и направленности на диагности​ческую деятельность врача или психолога.
В соответствии с характером подкрепления процесса внимания волевой деятельностью выделяют непроизвольное и произвольное вни​мание. Их различие заключается в степени контролирования челове​ком процессов внимания. Непроизвольное внимание складывается стихийно, т.е. направленность и сосредоточенность на объекте или виде деятельности диктуется объектом и текущими состояниями субъекта. В то время, как в механизмах произвольного внимания существенную роль играют общие навыки и умения к сосредото​ченности, формирующиеся в процессе обучения.
На процесс внимания существенное влияние оказывают три фак​тора: 1) тип высшей нервной деятельности — темперамент; 2) на​выки и умения в данной сфере и 3) заинтересованность человека в той или иной деятельности (аффективная вовлеченность), требую​щей сосредоточенности.
Внимание обладает пятью основными свойствами: устойчивостью,  сосредоточенностью, переключаемостью, распределением и объемом.
Под устойчивостью внимания понимается способность в течение длительного времени сохранять состояние внимания на каком-либо объекте, предмете деятельности, не отвлекаясь и не ослабляя вни​мание. Это свойство в большей степени зависит от состояния выс​шей нервной деятельности, чем от иных факторов. Именно поэтому данное свойство может входить в структуры некоторых характеро​логических особенностей (в частности, эпилептоидной и параной​яльной акцентуаций характера). Тесная зависимость устойчивости внимания с психофизиологическими процессами приводит к тому, что любое соматическое страдание, проявляющееся астеническими симптомами (быстрой утомляемостью, гиперестезией, слабостью, вялостью), нарушает данное свойство внимания.
Сосредоточенностью внимания называют способность концент​рировать внимание на одних объектах при игнорирование иных. Со​средоточенность внимания в меньшей степени, чем устойчивость связано с психофизиологическими процесса. Причиной большей или меньшей степени концентрации (сосредоточенности) кроются час​то в мотивации. Деятельность человека, которая является значимой для него, интересует его способна привести к большей сосредото​ченности, чем безразличная и не интересная. Вследствие этого мож​но говорить о том, что нарушение концентрации внимания также может быть связано с мотивацией.
Переключаемостъ внимания характеризует способность перевода сосредоточенности с одного объекта на другой без существенной потери свойства концентрации. В рамках этого свойства существен​ным оказывается скорость, с которой человек способен совершать переключение внимания. В клинической психологии данное каче​ство повышенно значимо, к примеру, в хирургии, при оказании экстренной помощи. О свойстве переключаемости можно судить как по оценке произвольного, так и непроизвольного внимания. В струк​туре упоминавшихся ранее акцентуации характера (эпилептоидной и паранойяльной), устойчивость внимания часто сочетается с за​медлением процесса переключаемости.
Способность рассредоточить внимание на значительном числе предметов или деятельности, параллельно с одинаковой сосредото​ченностью выполнять несколько видов деятельности называется распределением внимания. Данное свойство существенно при работе, в которой требуется одновременный контроль за большим числом процессов. В клинической психологии подобной способностью обя​заны обладать врачи и средний медицинский персонал, поскольку им одновременно приходится иметь дело с несколькими пациента​ми. На распределение внимания влияет утомление.
Под объемом внимания понимают количество информации, ко​торая одновременно способна сохраняться в сфере внимания чело​века. Подсчитано, что средний объем внимания человека составляет 5-7 единиц информации.
Из патологических проявлений процесса внимания следует ука​зать на такие, как неустойчивость, недостаточная концентрация, нарушение распределения, замедленность переключения, рассеянность.
На уровне клинических проявлений в детской практике выделя​ется синдром дефицита внимания. В него включаются следующие клинические признаки:
1. Беспокойные движения в кистях и стопах (сидя на стуле, корчат​ся, «извиваются»).
2. Невозможность спокойно сидеть на месте, когда это требуется.
3. Легкая отвлекаемость на посторонние стимулы.
4. Нетерпеливость (с трудом дожидается своей очереди во время игр
и в различных ситуациях в коллективе).
5. Склонность отвечать не задумываясь, не выслушав до конца вопроса.

6. Сложности при выполнении предложенных заданий (не связан​ные с недостаточным пониманием или негативным поведением).
7.Сложности сохранения внимание при выполнении заданий или во
время игр.
8. Частый переход от одного незавершенного действия к другому.
9. Невозможность играть тихо и спокойно.
10. Болтливость.
11. Склонность мешать другим, «приставать» к окружающим (напри​
мер, вмешиваться в игры других детей).
12. Внешние проявления несосредоточенности на обращенную к че​ловеку речи.
13. Склонность терять вещи необходимые в школе и дома (напри​
мер, игрушки, карандаши, книги и т.д.).
14. Частое совершение опасных действий (недоучет последствиях). При
этом не ищет приключений или острых ощущений (например, перебега​ет улицу, не оглядываясь по сторонам).
        Учитывая тот факт, что выделение внимания в самостоятельный познавательный процесс многими учеными ставится под сомнение среди психопатологических и патопсихологических проявлений сим​птомы и синдромы нарушения внимания представлены достаточно скудно. Довольно популярным методом диагностики внимания, является методика Шульте приведенная в приложении №1.
Нарушения памяти

Одним из наиболее значимых для клинической психологии по​знавательным процессом является мнестический процесс — память. Память — это форма психического отражения действительности, заключающаяся в запоминании, удерживании, воспроизведении и забывании информации. Она тесно связана с процессом внимания и лежит в основе способностей человека, позволяя воспроизводить жизненный опыт, извлекать из него важные для дальнейшей жиз​ни параметры и на основании их планировать свои действия и про​гнозировать результативность. Кроме того, патопсихологические мнестические нарушения лежат в основе многих психических забо​леваний — от органических до психогенных.
У человека выделяют произвольную и непроизвольную; опосредо​ванную и логическую; зрительную, слуховую, обонятельную, двига​тельную, вкусовую и осязательную, долговременную и оперативную память. Различие их базируется на волевой регуляции мнестического процесса, использования различных способов для запоминания информации, канала получения информации для запоминания и длительности ее хранения.
Учитывая клиническую направленность освещения функциони​рования мнестического процесса, остановимся подробнее лишь на процессах, которые, в первую очередь, склонны нарушаться при возникновении соматической или психической патологии.
Под запоминанием понимается процесс запечатления информа​ции, протекающий как в произвольной, так и в непроизвольной формах. Произвольное запоминание характеризуется наличием мнестической задачи, при непроизвольном — такой задачи нет. Запо​минание осуществляется либо путем повторения, либо путем мгно​венного запечатления.
Использование запечатленной информации осуществляется пу​тем ее восстановления. Одной из форм подобного восстановления является узнавание, осуществляемое в условиях повторного вос​приятия информации. Таким образом, при узнавании происходит активизация как собственно мнестического процесса, так и процес​са восприятия (о котором писалось выше). Воспроизведение инфор​мации в отличии от узнавания осуществляется без повторного вос​приятия информации. Человек произвольно или непроизвольно мо​жет восстанавливать в памяти и воспроизводить полученную им ранее информацию. При различных психических состояниях по-раз​ному и в отдельности может нарушаться как запоминание, так и воспроизведение.
Следующими мнестическими процессами являются хранение ин​формации и ее забывание. Следует отметить, что они также как запо​минание и воспроизведение могут нарушать изолированно при не​которых психопатологических состояниях. Хранением называется мнестический процесс длительного удержания в памяти информации. Особым мнестическим процессом, значимым для клинической пси​хиатрической практики, считается процесс забывания, целью кото​рого является утрата четкости или уменьшение объема закреплен​ного в памяти материала в сочетании в невозможностью его вос​произвести, а в некоторых случаях узнать известную информацию. Считается, что забыванию, в первую очередь, подвержена та ин​формация, которая не играет существенной роли в дальнейшей деятельности человека.
Из законов памяти выделяют: эффект Зейгарник — незавершенные действия запоминаются лучше завершенных; кривую забывания Эббингауза — забывание особенно интенсивно происходит непос​редственно после заучивания и не имеет линейной зависимости. Г.Эббингауз описал также ряд закономерностей запоминания:
· простые события в жизни, сопровождающиеся сильным переживаниями (оказывающими впечатление) запоминаются быстрее,
сохраняются прочнее и дольше.
· сложные, но менее интересные события (эмоционально нейтральные) запоминаются хуже эмоциональной значимых.
•
лучшему процессу запоминания и воспроизведения способствует
повышенная концентрация и сосредоточенность внимания на
информации.
•
между точностью воспроизведения и уверенностью в этой точно​сти не всегда существует однозначная связь.
· при запоминании длинного ряда лучше всего по памяти воспроизводится его начало и конец («эффект края»).
· для ассоциативной связи впечатлений и их воспроизведения важным является, составляют ли они логически связанное целое или
представляют собой разрозненные элементы.
•
редкие, странные, необычные впечатления запоминаются луч​ше, чем привычные, банальные.
Патологические изменения памяти являются типичными для экзогенно-органических психических нарушений, т.е. их появление после черепно-мозговых травм, сосудистого, инфекционного забо​левания головного мозга, нейроинтоксикаций является закономер​ным. В то же время, расстройства памяти не являются патогномоничными для шизофрении и иных эндогенных психических рас​стройств.
Выделяют следующие расстройства памяти: АМНЕЗИИ — расстройство памяти в виде нарушения способно​сти запоминать, хранить и воспроизводить информацию.
Как видно из определения амнезии, все три мнестических про​цесса могут нарушаться в рамках амнестических расстройств. При нарушении процесса запоминания возникает фиксационная амне​зия, разновидностью которой является перфорационная амнезия. Фик​сационная амнезия характеризуется нарушением запечатления по​лучаемой человеком информации, резко ускоренным процессом за​бывания. При перфорационной — информация фиксируются час​тично, часть ее не запечатлевается. Иногда подобное нарушение на​зывают палимпсестами (утратой способности воспроизводить отдельные детали, эпизоды, подробности, относящиеся к периоду интоксикации).
Нарушение процесса хранения и воспроизведения приводит к появлению «провалов памяти» —ретроградной, антероградной, рет-роантероградной амнезии.
Под ретроградной амнезией понимается нарушение памяти, при котором невозможно воспроизведение информации, приобретенной до возникшего с пациентом эпизода нарушенного сознания. При антероградной амнезии трудности воспроизведения затрагивают вре​мя после эпизода нарушенного сознания. При антероретроградной — оба периода времени.
Нарушения памяти, наряду с тотальными, могут носить частич​ный характер. При снижении памяти говорят о гипомнезии, а при повышении памяти — гипермнезш. Данные расстройства часто фор​мируются на базе эмоциональных нарушений. Гипомнезия сопро​вождает депрессивный спектр симптомов, а гипермнезия — маниа​кальный (например, эйфорию).
Наиболее типичными психопатологическими мнестическими рас​стройствами являются парамнезии, к которым относят:
Конфабуляции — обманы памяти, при которых неспособ​ность запечатлевать события и воспроизводить их приводит к вос​произведению вымышленных, не имевшие места событий.
Псевдореминисценции - нарушение хронологии в па​мяти, при котором отдельные имевшие место в прошлом события переносятся в настоящее (в крайнем своем выражении проявляется ЭКМНЕЗИЕЙ — «жизнью в прошлом»).
Криптомнезии — расстройства памяти, при которых боль​ной присваивает чужие мысли, действия себе.
Среди законов формирования мнестических расстройств наибо​лее известным считается закон Рибо, в соответствии с которым на​рушения (утрата) памяти (также как и ее восстановление) проис ходят в хронологическом порядке — вначале утрачивается память на наиболее сложные и недавние впечатления, затем — на старые. Восстановление происходит в обратном порядке.
В психиатрической клинике у больных после черепно-мозговых травм, опухолей головного мозга, гематом нередко встречается Корсаковский амнестический синдром, который включает в себя фикса​ционную амнезию и парамнезии (конфабуляции, псевдореминис​ценции). Часто у больных с амнестическим синдромом нарушается ориентировка в месте и времени. 

 Нарушения мышления

Мышлением называется процесс опосредованного и обобщенно​го познания объективной реальности. Этот процесс в полной мере можно назвать высшим познавательным, поскольку именно мыш​ление способствует порождению новых знаний, творчеству. С дру​гой стороны, разнообразные нарушения мышления лежат в основе многочисленных психических расстройств.
Для того чтобы быть правильным и способствовать получению верных знаний об объективной реальности, мышление должно от​вечать таким параметрам как: стройность, продуктивность, целе​направленность, темп (скорость). Параметр стройности мышления (ассоциативного процесса) выражается в необходимости мыслить в соответствии с логическими требованиями, а также грамматически корректно формулировать мысли. Под продуктивностью понимает​ся требование мыслить так логично, чтобы ассоциативный процесс приводил к новым знаниям. Целенаправленность мышления дикту​ет необходимость мыслить ради какой-либо реальной цели. Темпом мышления обозначается скорость протекания ассоциативного про​цесса, условно выражающаяся в количестве ассоциаций в единицу времени.
Немаловажными характеристиками мыслительного процесса яв​ляются мыслительные операции: анализ, синтез, обобщение, конкре​тизация, абстрагирование. Каждая из перечисленных операций спо​собствует более глубокому проникновению в суть вещей, понима​ния внутренних связей, а значит более точному познанию реально​сти. Анализом называется мыслительная операция по расчленению предмета на составные элементы. Синтез — построение целого из аналитически заданных частей. При операции обобщения происхо​дит мысленное выделение и фиксация устойчивых свойств предме​тов и явлений (абстрагирование) с дальнейшим их соединением в определенный класс. Абстрагированием в отличие от обобщения обо​значают только операцию выделения и фиксации устойчивых свойств предметов и явлений, которые в действительно не существуют. Под конкретизацией понимается мыслительная операция обратная обоб​щению, т.е. из общего определения понятия выводится суждение о принадлежности единичных вещей и явлений определенному классу.
Б.В.Зейгарник разделяет все нарушения мышления на четыре группы: 1) нарушения операционной стороны мышления, 2) лич​ностного компонента мышления, 3) динамики мыслительных про​цессов, 4) процесса саморегуляции познавательной деятельности. К нарушениям операционной стороны мышления относятся снижение уровня обобщений и искажение процесса обобщения. При снижении уровня обобщений оперирование общими признаками заменяется установлением сугубо конкретных связей между предметами. 
В противоположность снижению уровня обобщений при искаже​нии процесса обобщения происходит отрыв суждений человека от конкретных, частных, единичных связей. В суждениях отражаются лишь случайные и несущественные (латентные) признаки предме​тов или явлений. Процесс мышления представляет собой необосно​ванное теоретизирование по конкретным проблемам. Речь при этом становится вычурной, витиеватой. Клинически искажение процесса обобщения проявляется резонерством.
Искажение процесса обобщения проявляются при шизофрении, более легкие варианты, при которых остается сохранной логика, могут свидетельствовать о шизоидных чертах характера. Конкретность мышления проявляется при нарушениях церебрально – органического генеза. 

К нарушениям личностного компонента мышления можно отнести разноплановость мышления, нарушение критичности и саморегуляции. Наиболее популярными методиками исследования мышления являются: пиктограммы, ассоциативный эксперимент, интерпретация метафор (метод пиктограмм приведен в приложении №1).

В психиатрической практике можно выделить два часто встречающихся нарушения динамики мышления: лабильность мышления и инертность мышления.

Лабильность мышления заключается в неустойчивости способа выполнения задания. Уровень обобщения у больных соответствует образованию и жизненному опыту. Испытуемым доступны обобщение, сравнение, понимание условного смысла, перенос. Однако наряду с правильно обобщенными решениями отмечаются решения на основе актуализации слабых, случайных связей или конкретно-ситуационное объединение предметов, явлений в группу. У больных с проявлениями лабильности мышления повышена так называемая "откликаемость", они начинают реагировать, вплетать в свои рассуждения любой случайный раздражитель из внешней среды, нарушая инструкцию, утрачивая целенаправленность действий, ассоциаций.

Инертность мышления – выраженная тугоподвижность переключения с одного вида деятельности на другой, затрудненность изменения избранного способа своей работы. Инертность связей прошлого опыта, трудности переключения могут привести к снижению уровня обобщения и отвлечения. Испытуемые не справляются с заданиями на опосредование ("пиктограмма", методика Леонтьева, классификация предметов по значимым признакам и т.д.). Подобные нарушения встречаются у больных эпилепсией, а также у больных с последствиями тяжелых травм головного мозга.

Исследование динамики мыслительной деятельности можно проводить с помощью тех же методик, которые использовались для изучения операциональной стороны мышления. Но внимание экспериментатора при этом должно быть направлено на анализ следующих психических проявлений:

· переключение вида деятельности испытуемого;

· склонность к чрезмерной обстоятельности суждений и детализации ассоциаций;

· неспособность удерживать целенаправленность ассоциаций.

Некоторые формы нарушения мышления выходят за пределы познавательных процессов и должны рассматриваться как проявление невозможности осознания своего поведения, нарушение подконтрольности своих действий. Такие нарушения познавательных процессов при относительной сохранности логических операций обусловливаются смещенностью жизненных установок и мотивов, неумение сделать экспериментальные задания центром сознательной деятельности. 

Нарушения мышления при шизофрении.

В литературе, посвященной клинике шизофрении, подробно описаны признаки, включающие в себя целый ряд когнитивных и эмоциональных дисфункций. При этом ни одно из нарушений не является патогномичным для шизофрении будучи изолированным. Диагноз данного заболевания включает в себя распознавание констеляции признаков и симптомов, сочетающихся с нарушением социального и профессионального функционирования. Дизорганизованное мышление в плане ослабления ассоциаций Э. Блейлер считал наиболее важным признаком шизофренического процесса. Оценка дизорганизованого (алогичного) мышления может сопровождается рядом трудностей. «Мягкая» речевая дезорганизация не обязательно связана с шизофренией. Речевая дезорганизация соотносится с шизофренией, когда она ярко выражена и препятствует социальной адаптации. Основными нарушениями мышления являются (по Э. Блейлеру): разорваность, амбивалентность и аутизм. Дополнительными симптомами являются бред, галлюцинации и кататонические расстройства. Мышление больных отличается бессвязностью и алогичностью, в зависимости от стадии и течения болезни. В случаях глубокого дефекта речь приобретает характер «словесной окрошки». Довольно часто наблюдается синдром «сделанных мыслей», навязанных кем то «принудительно», что представляет собой синдром Кандинского – клерамбо. Противоположным, (но в рамках того же синдрома кандинского), является «отнятие мыслей», мысли отнимаются у больных кем то извне. Распад понятий при шизофрении выражается в том, что понятия теряют свои точные значения, и четкие отграничения от других понятий. При шизофрении проявляются следующие нарушения мышления:

Шперрунг — «закупорка мыслей», «обрыв мыслей», внезап​ная остановка, перерыв ассоциативного процесса.
Разорванность — расстройство мышления, при котором на​рушается логическая связь в предложении при сохраненной грамма​тической (в речи проявляется шизофазией).
Соскальзывание — расстройство мышления (более «лег​кая» степень разорванности).
Бессвязность — расстройство мышления, при котором на​рушается логическая и грамматическая связи в предложениях.
Разноплановость — расстройство мышления, при котором отмечается формирование суждений, исходя из разных принципов.
Резонерство — «бесплодное мудрствование» (рассуждение ради рассуждения). 

Нарушения мышления при биполярном аффективном расстройстве.

При биполярном аффективном расстройстве страдает прежде всего темп мышления. При депрессивном эпизоде мышление замедляется. Это проявляется уменьшением количества ассоциаций за единицу времени. При маниакальном синдроме количество ассоциаций за единицу времени увеличивается, то есть мышление ускоряется, вплоть до «скачка идей», то есть максимального увеличения ассоциаций за единицу времени.

Характеристика навязчивых, сверхценных и бредовых идей.

Расстройства мышления по продуктивности наиболее яркие и частые признаки психических заболеваний. К ним относятся навяз​чивые, сверхценные (доминирующие) и бредовые идеи.
Навязчивые идеи — мысли, представления, воспомина​ния, возникающие помимо воли больного при полной критической оценке чуждости и болезненности. Данные формы нарушений мышления проявляются при невротических и неврозоподобных расстройствах, а так же при расстройстве личности и акцентуациях характера по психоастеническому типу.
Сверхценные идеи - идеи, воз​никающие в связи с реальной ситуацией, но в дальнейшем занимающие не соответствующее их действительному значению домини​рующее положение в сознании больного, сопровождающиеся зна​чительным эмоциональным напряжением и отсутствием критичес​кого отношения к ним. Проявляются при расстройствах личности, при шизофрении.
Бредовые идеи — суждения и умозаключения, имеющие характер убежденности, возникающие на патологической основе и не поддающиеся коррекции (разубеждению) с отсутствием крити​ческого отношения к ним.
Выделяют две разновидности бредовых идей, различающихся механизмами формирования бреда: интерпретативный бред и образ​ный бред (таблица №4). При первом патологические идеи (суждения и умозаклю​чения) возникают в результате нарушений логики на всех этапах бредообразования; при втором — бред проистекает из расстройств восприятия (патологических образов и представлений). Бред, всегда является характеристикой психоза, наиболее ярко представлен в клинике шизофрении.

                 Таблица № 4 Формы бреда

	                           ИНТЕРПРЕТАТИВНЫЙ
	             ОБРАЗНЫЙ


	Отношения
преследования
физического воздействия
величия
ущерба
ревности
ипохондрический
изобретений, открытий реформаторства любовный,

эротический сутяжный,

кверулянтский высокого происхождения
одержимости дисморфоманический

	отношения 

преследования
величия

самообвинения, самоуничижения ипохондрический 

нигилистический

отрицания
метаморфозы (интерметаморфозы) одержимости 

религиозный



Нарушения мышления при органических расстройствах.

Снижение уровня обобщения: Снижение уровня обобщения состоит в том, что в суждениях больных доминируют непосредственные представления о предметах и явлениях; оперирование общими признаками заменяется установлением сугубо конкретных связей между предметами. При выполнении экспериментального задания подобные больные не в состоянии из всевозможных признаков отобрать те, которые наиболее полно раскрывают понятие. Так, например, в опыте по методу классификации* один из подобных больных отказывается объединить в одну группу кошку с собакой, "потому что они враждуют"; другой больной не объединяет лису и жука, потому что "лиса живет в лесу, а жук летает". Частные признаки "живет в лесу", "летает" больше определяют суждения больного, чем общий признак "животные". Кли​нически это проявляется склонностью к конкретизацией мышления. Конкретность — расстройство мышления, при котором ут​рачивается способность к абстрагированию.
Невозможность выполнения задания в обобщенном плане, неумение отвлечься от отдельных конкретных свойств предметов связаны с тем, что больные не могут усвоить условности, скрытой в задании. 

Особенно четко выступает такое непонимание условности при толковании испытуемыми пословиц и метафор.

Как известно, пословицы являются таким жанром фольклора, в котором обобщение, суждение передаются через изображение отдельного факта или явления конкретной ситуации. Истинный смысл пословицы только тогда становится понятным, когда человек отвлекается от тех конкретных фактов, о которых говорится в пословице, когда конкретные единичные явления приобретают характер обобщения. Только при этом условии осуществляется перенос содержания ситуации пословицы на аналогичные ситуации. Такой перенос сходен по своим механизмам с переносом способа решения одной задачи на другую, что особенно четко выступает при отнесении фраз к пословицам. Рассматривая проблему переноса, С. Л. Рубинштейн отмечает, что "в основе переноса лежит обобщение, а обобщение есть следствие анализа, вскрывающего существенные связи".

Нарушения эмоций

Эмоциями называются психические процессы и состояния в форме непосредственного переживания действующих на индивида явлений и ситуаций. Возникновение эмоций происходит либо вследствие удовлетворения или неудовлетворения каких-либо потребностей человека, либо в связи с расхождением ожидаемых и реальных событий, а также наличие дезадаптивных иррациональных когниций. В последние годы предпочитают пользоваться узким понятием эмоций, которое делит эмоции на компоненты субъективного переживания, на такие например как, а) аффективный компонент (эмоции как таковые), б) когнитивный компонент (дезадаптивные когниции, например неадекватная обеспокоенность состоянием своей фигуры у женщин с нервной анорексией). [Perkun 1988 М Перре, У. Бауман 2007]. 

В когнитивных теориях эмоций, утверждается, что эмоции вызываются не восприятием ситуации непосредственно, а что сначала должна произойти когнитивная оценка вещей [Lazarus 1982, 1991]. Но необходимо признать и роль нерефлексивных форм возникновения эмоций. 

1. Врожденное возникновение эмоций управляемое восприятием. Врожденные формы образования эмоций важны прежде всего на ранних периодах онтогенеза. При этом определенные стимулы генетически связаны с определенными эмоциями (например, страх при восприятии глубины). Но генетически обусловленные элементы могут играть свою роль и при возникновении сложных эмоций в более позднем возрасте. Это справедливо, например для предположительно генетически определяемой готовности людей к фобиям относительно определенных классов объектов (змей, пауков). 

2. Управляемое восприятием возникновение эмоций на основе раннего обуславливания. То есть эмоции обусловленные ранним травматическим опытом, как правило данный травматический опыт вытесняется из памяти. [Jakobs, Nadel 1985].

3. Привычное возникновение эмоций, управляемое восприятием. Некоторые «повседневные» эмоции и аффекты могут возникать как бы по «привычке», то есть тип реагирования закрепляется условно рефлекторно. [Perkun 1988].

Процессы когнитивной переработки информации.  

А. Эллис одним из первых заявил о роли мыслительных процессов в генезисе нарушений поведения и эмоций. Он обнаружил, что за многими поведенческими и эмоциональными нарушениями стоят мысли и убеждения определенного рода. Именно эти мысли, а не объективная ситуация вызывают эмоциональные нарушения. По Эллису непосредственные объективные факты и события не влияют непосредственно на эмоции, между стимулом и реакцией стоят убеждения человека относительно происходящих с ним событий. Иррациональными убеждениями человека являются мысли типа «меня никто не любит», «ничего в моей жизни изменить нельзя» и т д. А. Бек, как представитель когнитивной школы, предполагает, что когнитивная триада из негативной оценки самого себя, окружающей действительности и будущего ведет к депрессивной печали. 

Интересными также представляются взгляды на влияние Я – концепции в формировании нарушений эмоций. Я – концепция охватывает всю хранящуюся в памяти информацию, относящуюся к самому себе. То есть речь идет о существующих ранее когнитивных представлениях о самом себе. Многие исследования показывают, что депрессивные переживания сопровождаются в равной степени негативной Я – концепцией и негативным  чувством самоценности.[Teasdale, 1988]. Представители теории несоответствия Хиггинса утверждают, что несоответствие между реальным и идеальным Я вызывает депрессивное чувство.

Нарушения эмоций при аффективных расстройствах.

Основными нарушениями эмоций являются депрессия и мания. Оба синдрома входят в группу аффективных расстройств. Разделяют униполярные расстройства и биполярные. Униполярные характеризуются представленностью только депрессии или мании в клинике болезни. Биполярные представляют собой сочетанную форму сменяющих друг друга маниакальных и депрессивных эпизодов.

Депрессия (депрессивный синдром) — пониженное, мрачное настроение (тоска), сочетающееся с двигательной заторможенностью и замедлением ассоциативного процесса. Депрессия проявляется как при аффективных расстройствах, так и при стрессовых, невротических и при шизофрении. При шизофрении депрессия носит затяжной характер без выраженной положительной динамики и довольно часто без выраженной причины. При дифференциальной диагностики стоит помнить, что при шизофрении всегда страдает мышление, в виде искажения процесса обобщения, разорванности мышления. При неврозах и стрессовых расстройствах подобных нарушений нет. 
Мания (маниакальный синдром) — повышенное, радостное настроение (эйфория), сочетающаяся с двигательным возбуждением и ускорением ассоциативного процесса.

Маниакальный эпизод проявляется в патологически повышенном эйфористическом или раздражительном настроении. Снижается потребность во сне, патологически ускоряется мышление. Могут проявляются идеи величия и галлюцинации. Стоит отметить, что в отличие от шизофрении маниакальный синдром не провоцирует резидуальный (остаточный) дефект личности и мышления.

Нарушения эмоций при шизофрении.

При шизофрении эмоциональная симптоматика неоднородна, чаще всего наблюдаются три следующих аспекта. 

· Недостаток, как позитивных, так и негативных эмоций, «уплощенная» эмоциональная жизнь.

· Интенсивные, неожиданно возникающие и часто сменяющие друг друга эмоции, причем по обычным представлениям они неадекватны ситуации (смех в ситуациях горя, или слезы в комичных ситуациях). Данный симптом в отечественной психиатрии назван амбивалентностью эмоций и является одним из диагностических критериев наряду с аутизмом и нарушениями мышления.

· При параноидной шизофрении наблюдается мания преследования характеризующаяся симптомами тревоги, гнева и ярости. 

Нарушения эмоций при других психических расстройствах.

Наиболее распространенным синдромом при органических, а также характерологических нарушениях (в основном по эпилептоидному типу) является дисфория. Дисфория – это состояние злобно — гневливого настроения. При дисфориях также может проявлятся тоска, раздражительность. Больные становятся агрессивными, трудно идущими на контакт. 

Некоторой противоположностью дисфории является эйфория - повышенное, беззаботное, неадекватно веселое настроение. Проявляется в основном при органических расстройствах, состояниях интоксикации (алкогольная эйфория), маниакальных состояниях.

Нарушения эмоций при невротических расстройствах в основном включают в себя следующие нарушения:

Страх — чувство внутренней напряженности, связанное с ожиданием конкретных угрожающих событий, действий (страх проецируется во вне — страх острых предметов, животных и т. д.).
Тревога — чувство внутренней напряженности, связанное с ожиданием угрожающих событий (тревога чаще не проецируется во вне — тревога за свое здоровье, за работу, за правильное выполнение действий и т. д.).
 Для оценки степени патологичности страхов используют параметры адекватности (обоснованности), интенсивности, длительности, степени контролируемости человеком чувства страха. Под обоснованностью понимают соответствие выраженности страха степени реальной опасности, исходящей из ситуации или от окружающих людей. Так, навязчивый страх умереть от падения кирпича на голову можно считать малообоснованным по сравнению со страхом умереть от иной травмы. Интенсивность и контролируемость определяются на основании дезорганизации деятельности и самочувствия человека, охваченного страхом, и способности преодолевать его. Длительность характеризуется продолжительностью по времени. Если страх становится навязчивым, т.е. переживается пациентом часто, плохо контролируется и существенно нарушает самочувствие и деятельность человека, то он обозначается как фобия. Наиболее частой является агорафобия — страх открытых пространств и клаустрофобия — страх закрытых помещений. Данные разновидности фобий обусловлены навязчивым страхом, что с человеком именно в закрытых помещениях или открытых площадях может произойти что-то трагическое. Например, агорафобия может проявлять страхом пе​рехода улиц, площадей, по которым движется поток машин или толпа людей. Страшит человека не само открытое пространство, а то, что он может потерять сознание, упасть в обморок и быть затоптанным людьми или сбитым машиной в бессознательном состоянии. Сутью клаустрофобии является страх, что нахождение в замкнутом или изолированном помещении (лифте, вагоне трамвая или салоне автобуса) также может оказаться серьезным препятствием для оказания человеку помощи в случае, к примеру, обморока.
Тяжело для человека переживаются так называемые социофобии, разнообразные навязчивые страхи, объединенные опасением осуждения человека со стороны окружающих (социума) за какие-либо действия: страх покраснеть при людях (эрейтофобия), страх не сдержать газы, страх рассмеяться в неподходящее время и в неподходящем месте. К нозофобиям относятся навязчивые страхи заболеть каким-либо заболеванием: канцерофобия (раком), спидофобия (СПИДом), сифилофобия (сифилисом), лиссофобия (страх сойти с ума).
 Волевые расстройства.

Волевая сфера в рамках познавательных процессов представлена мотивационным аспектом. При этом существенным является оценка влияния мотивационных процессов и активности личности в позна​нии действительности.
Для клинической психологии важны такие особенности волевой деятельности как: целеустремленность, решительность и настойчивость, которые могут выступать также в виде индивидуально-психологических особенностей.
Мотивацией называется процесс целенаправленной, организованной и устойчивой деятельности, направленный на удовлетворение потребностей. В мотивационной сферу выделяют несколько параметров: широта, гибкость, и иерархизированность (Р.С.Немов). Данные параметры характеризуют процесс мотивации с различных позиций, охватывая как качественное разнообразие, возможность ее изменяться, так и уровневое строение.
Наряду с мотивами и потребностями, которые могут выражаться в желаниях и намерениях, побудителем человеческой познавательной деятельности может быть и интерес. Именно данное мотивационное состояние играет наиболее важную роль в приобретении новых знаний и отражении действительности.
Для клинической психологии значимым является факт тесной связи мотивации и активности с двигательными процессами. В связи с этим нередко волевая сфера обозначается как двигательно-волевая.
К нарушениям волевой деятельности относится большое количество симптомов и отклонений. Одним из наиболее важных является нарушение структуры иерархии мотивов, часто встречающееся в условиях психической болезни. Суть нарушения заключается в отклонении формирования иерархии мотивов от естественных и возрастных особенностей потребностей.
Другим нарушением считается формирование патологических потребностей и мотивов (Б.В.Зейгарник). В клинике данное нарушение проявляется такими симптомами, относящимися к парабулиям: анорексия, булимия, дромомания, пиромания, клептомания, суицидальное поведение, дипсомания.
Анорексия — отсутствие аппетита, подавление желания есть.
Булимия — патологическое желание постоянно часто и много есть.
Клептомания — патологическое непреодолимое влечение воровать ненужные данному человеку предметы.
Пиромания — патологическое непреодолимое влечение к поджогам.
Дипсомания — патологическое непреодолимое влечение к запоям.
Дромомания — патологическое непреодолимое влечение к бродяжничеству.
Кроме перечисленных в детской клинике описаны синдромы патологического непреодолимого влечечения выдергивать волосы (три-хотилломания), грызть и поедать ногти (онихофагия), считать окна в домах, ступени на лестницах (арифмомания).
Наряду с парабулиями, описаны такие расстройства двигательно-волевой сферы, как:
Гипербулия — нарушение поведения в виде двигательной расторможенности (возбуждения).
Гипобулия — нарушение поведения в виде двигательной заторможенности (ступора).
Одним из наиболее ярких клинических синдромов двигательно-волевой сферы считается кататонический синдром проявляющийся при шизофрении. Он включает в себя несколько симптомов:
Стереотипии — частое, ритмичное повторение одних и тех же движений.
Импульсивные действия — внезапные, бессмысленные, нелепые акты без достаточной критической оценки.
Негативизм — проявление беспричинного отрицательного отношения ко всякому воздействия извне в виде отказа, сопротив​ления, противодействия.
Эхолалия, эхопраксия - повторение больным отдельных слов или действий, которые произносятся или производятся в его присутствии.
Каталепсия («симптом восковой гибкости»)- застывание больного в одной позе, возможность сохранять приданную позу в течение длительного времени.
Особой разновидностью патологических признаков со стороны волевой сферы является симптом аутизма. Он проявляется утратой больным потребности общаться с окружающими с формированием патологической замкнутости, отгороженности и нелюдимости.
Среди психопатологических симптомов выделяет симптом автоматизмов. Автоматизмы характеризуются самопроизвольным и не контролируемым осуществлением ряда функций вне видимой связи с побудительными импульсами извне. Выделяют амбулаторный, сомнамбулический, ассоциативный, сенестопатический, кинестетический разновидности автоматизмов. Амбулаторным автоматизмом называется вариант сумеречного расстройства сознания у больных эпилепсией, при котором больной может совершать внешне упорядоченные и целенаправленные действия, о которых после эпилептического припадка полностью забывает. Сходные действия человек может производить при сомнамбулическом автоматизме, когда он находится либо в состоянии между сном и бодрствованием либо в гипнотическом трансе (сомнамбулической фазе). Более сложные и разнообразные автоматизмы встречаются при синдроме психического автоматизма Кандинского-Клерамбо. Он является патогномоничных призанком шизофрении и проявляется тремя видами автоматизмов: 1) ассоциативным, при котором человек ощущает, что его мышление и речь управляются извне и помимо его воли (клинически проявляется ментизмом и шперрунгами); 2) сенестопатическим, при котором ощущения в теле расцениваются как чуждые, навязанные, «сделанные» и 3) кинестетическим, при котором утрачивается ощущение контролируемости собственных движений и действий.

Абулические состояния, то есть состояния безволия отсутствия мотивов, в совокупности с апатией (отсутствием желаний), присутствуют в клинике шизофрении в качестве резидуального (остаточного) дефекта после приступа. 
Нарушения сознания.

Нарушения сознания относятся к наименее разработанным вопросам. Несмотря на то что во всех учебниках психиатрии описаны разнообразные формы нарушения сознания, определение этого понятия наталкивается на трудности. Происходит это потому, что понятие сознания в психиатрии не опирается на философскую и психологическую трактовку.

Большое внимание проблеме сознания в психологии уделял С. Л. Рубинштейн. Говоря, что сознание — это процесс осознания субъектом объективного бытия реальности, он делал акцент на том, что сознание есть знание того, как объект противостоит познающему субъекту. Проблеме связи сознания с деятельностью уделяется внимание и в трудах А. Н. Леонтьева. Он прямо указывает, что сознание можно понять "как субъективный продукт, как преобразованную форму проявления тех общественных по своей природе отношений, которые осуществляются деятельностью человека в предметном мире... В продукте запечатлевается не образ, а именно деятельность — то предметное содержание, которое она объективно несет в себе"

Сознание включает в себя не только знание об окружающем мире, но и знание о себе — о своих индивидуальных и личностных свойствах (последнее предполагает осознание себя в системе общественных отношений). В отличие от традиционного употребления понятия "самосознание" А. Н. Леонтьев предлагает применять этот термин в смысле осознания своих личностных качеств. Он говорит, что самосознание, сознание своего "Я", есть осознание в системе общественных отношений и не представляет собой ничего другого.

Понятие сознания в психиатрии не совпадает с его философским и психологическим содержанием. Оно является скорее "рабочим". Ведущий современный психиатр А. В. Снежневский говорит, что "если подходить к сознанию в философском смысле, то мы, естественно, должны сказать, что при всяком психическом заболевании высшая форма отражения мира в нашем мозге нарушается". Поэтому клиницисты пользуются условным термином нарушения сознания, имея в виду особые формы его расстройства.

Понятие сознания, которое А. В. Снежневский определяет как "условное", базируется на взглядах немецкого психиатра К. Ясперса, рассматривающего сознание как фон, на котором происходит смена различных психических феноменов. Соответственно при душевных заболеваниях сознание может нарушаться независимо от других форм психической деятельности и наоборот. Так, в историях болезни можно встретить выражения, что у больного имеет место бред при ясном сознании, нарушено мышление на фоне ясного сознания и т.п. Метафорические признаки "ясности" и "помрачения" сознания, введенные К. Ясперсом, стали определяющими для характеристики сознания в учебниках психиатрии до настоящего времени. Вслед за К. Ясперсом в качестве критериев помраченного сознания берутся: 

дезориентировка во времени, месте, ситуации; 

отсутствие отчетливого восприятия окружающего: 

разные степени бессвязности мышления; 

затруднение воспоминаний происходящих событий и субъективных болезненных явлений. 

Для определения состояния помраченного сознания решающее значение имеет установление совокупности всех вышеперечисленных признаков. Наличие одного или нескольких признаков не может свидетельствовать о помрачении сознания.

Оглушенное состояние сознания. Одним из наиболее распространенных синдромов нарушения сознания является синдром оглушенности, который чаще всего встречается при острых нарушениях ЦНС, при инфекционных заболеваниях, отравлениях, черепно-мозговых травмах. 

Оглушенное состояние сознания характеризуется резким повышением порога для всех внешних раздражителей, затруднением образования ассоциаций. Больные отвечают на вопросы как бы "спросонок", сложное содержание вопроса не осмысливается. Отмечается замедленность в движениях, молчаливость, безучастие к окружающему. Выражение лица у больных безразличное. Очень легко наступает дремота. Ориентировка в окружающем неполная или отсутствует. Состояние оглушения сознания длится от минут до нескольких часов.

Делириозное помрачение сознания. Это состояние резко отличается от оглушенного. Ориентировка в окружающем при нем тоже нарушена, однако она заключается не в ослаблении, а в наплывах ярких представлений, непрерывно возникающих обрывков воспоминаний. Возникает не просто дезориентировка, а ложная ориентировка во времени и пространстве. 

На фоне делириозного состояния сознания возникают иногда преходящие, иногда более стойкие иллюзии и галлюцинации, бредовые идеи. В отличие от больных, находящихся в оглушенном состоянии сознания, больные в делирии говорливы. При нарастании делирия обманы чувств становятся сценоподобными: мимика напоминает зрителя, следящего за сценой. Выражение лица становится то тревожным, то радостным, мимика выражает то страх, то любопытство. Нередко в состоянии делирия больные становятся возбужденными. Как правило, ночью делириозное состояние усиливается. Делириозное состояние наблюдается в основном у больных с органическими поражениями головного мозга после травм, инфекций.

Онейроидное (сновидное) состояние сознания (впервые описанное Майер-Гроссом) характеризуется причудливой смесью отражения реального мира и обильно всплывающих в сознании ярких чувственных представлений фантастического характера. Больные "совершают" межпланетные путешествия, "оказываются среди жителей Марса". Нередко встречается фантастика с характером громадности: больные присутствуют "при гибели города", видят, "как рушатся здания", "проваливается метро", "раскалывается земной шар", "распадается и носится кусками в космическом пространстве".

Сумеречное состояние сознания. Этот синдром характеризуется внезапным наступлением, непродолжительностью и столь же внезапным прекращением, вследствие чего его называют транзисторным, т.е. преходящим. 

Приступ сумеречного состояния кончается критически, нередко, с последующим глубоким сном. Характерной чертой сумеречного состояния сознания является последующая амнезия. Воспоминания о периоде помрачения сознания полностью отсутствуют. Во время сумеречного состояния больные сохраняют возможность выполнения автоматических привычных действий. Например, если в поле зрения такого больного попадает нож, больной начинает совершать привычное с ним действие — резать, независимо от того, находится ли перед ним хлеб, бумага или человеческая рука. Нередко при сумеречном состоянии сознания имеют место бредовые идеи, галлюцинации. Под влиянием бреда и напряженного аффекта больные могут совершать опасные поступки. Данное нарушение является наиболее типичным для эпилепсии и органических расстройств.

Сумеречное состояние сознания, протекающее без бреда, галлюцинаций и изменения эмоций, носит название "амбулаторного автоматизма" (непроизвольное блуждание). Страдающие этим расстройством больные, выйдя из дому с определенной целью, вдруг неожиданно и непонятным для себя образом оказываются в другом конце города. Во время этого бессознательного путешествия они механически переходят улицы, едут в транспорте и производят впечатление погруженных в свои мысли людей.

  Разновидностью сумеречного состояния сознания является псевдодеменция. Она может возникнуть при тяжелых деструктивных изменениях в центральной нервной системе и при реактивных состояниях и характеризуется остро наступающими расстройствами суждения, интеллектуально-мнестическими расстройствами. Больные забывают название предметов, дезориентированы, с трудом воспринимают внешние раздражители. Образование новых связей затруднено, временами можно отметить иллюзорные обманы восприятия, нестойкие галлюцинации с двигательным беспокойством.

Деперсонализация. Характеризуется чувством отчуждения собственных мыслей, аффектов, действий, своего "Я", которые воспринимаются как бы со стороны. Частым проявлением деперсонализации является нарушение "схемы тела" — нарушение отражения в сознании основных качеств и способов функционирования собственною тела. его отдельных частей и органов. Подобные нарушения, получившие название "дисморфобии", могут возникать при разных заболеваниях — при эпилепсии, шизофрении, после черепно-мозговых травм и др.

Выводы по разделу: 

1. Психические функции нарушаются при всех видах заболеваний.

2. Одни нарушения ВПФ обуславливают другие.

3. Нарушения всегда носят системный характер и довольно редко встречаются в изолированном виде.

Общие выводы можно наглядно представить с помощью рисунка №5

Рисунок №6 Расстройства ВПФ наиболее специфичные для различных психических заболеваний.


2.4. Раздел №3 Основные психические  нарушения.
2.4.1 Тема №6 Нарушение развития церебрально органического генеза.

Развитие ребенка с органическим поражением ЦНС отличается от развития здоровых сверстников.  Воспитание и развитие детей с органической недостаточностью вызывает множество вопросов у педагогов  и родителей, так как в некоторых случаях отдельные функции соответствуют возрасту или даже несколько опережают, а другие значительно хуже нормы. Это создает своеобразную «мозаичную» картину развития и может производить впечатление непослушания или невоспитанности ребенка. 

Поврежденное психическое развитие – это развитие психики ребенка с органическим поражением ЦНС. К поврежденному психическому развитию можно отнести такие состояния, как минимальная мозговая дисфункция, нарушения межполушарного взаимодействия, локальные поражения головного мозга, эпилепсия, прогрессирующие органические поражения ЦНС.

Минимальная мозговая дисфункция.

Минимальная мозговая дисфункция – биологически обусловленная недостаточность функций нервной системы, приводящая к легким расстройствам поведения и снижению обучаемости.

Причины этой дисфункции – различные вредности, перенесенные в период внутриутробного развития (токсикоз, инфекционные заболевания матери, алкогольная интоксикация в поздние сроки беременности), травмы во время родов, заболевания в течение первых лет жизни.

В  результате этих воздействий происходят более или менее локальные поражения головного мозга в корковых либо подкорковых отделах. Проявления ММД отличается многообразием и зависит от локализации повреждения. Чаще всего отмечается задержка и нарушения развития моторики: неловкость движений, тики, двигательная расторможенность либо повышенная медлительность, также нарушение сна, возбудимость, неуправляемость поведения.

В ходе дальнейшего развития ребенка с ММД происходит постепенная компенсация имеющихся нарушений. При благоприятной системе обучения, воспитания и лечения к подростковому возрасту сглаживаются имевшиеся раньше симптомы, и обнаружить остаточные явления органического поражения можно только при специальном нейропсихологическом и электроэнцефалографическом исследовании. Однако при присоединении других дополнительных вредностей ММД может привести к развитию ряда заболеваний: эпилепсии, психопатии, несостоятельности речевой системы, возникновение неврозоподобных расстройств. В связи с этим важной задачей  является  выявление  детей  с органическими ЦНС  и  наблюдение  за   развитием   ребенка  со  стороны  специалистов: невропатолога, психолога, логопеда. При  обычном  патопсихологическом  обследование  у  детей  с  ММД, при церебрастенических состояниях отмечается истощаемость психических процессов, нарушение объема и концентрации внимания, недостаточность механического запоминания. Отмечается значительная разница в уровне достижений при выполнении различных интеллектуальных проб. Такая неравномерность уровня достижений служит критерием дифференциации органических поражений ЦНС от олигофрении. Отмечается эмоциональная лабильность, высокая чувствительность к оценке экспериментатора.

При некоторых формах органического поражения ЦНС в большей степени страдают психические процессы (память, внимание), а личностное развитие сохраняется в границах возрастной нормы. Такие дети тяжело переживают свою несостоятельность, у них легко возникают вторичные нарушения: заикание, тики, страхи, расстройства сна и аппетита. Самооценка занижена, ребенок четко дифференцирует отношение к себе со стороны значимых лиц.

При других поражениях происходит преимущественно нарушение развития эмоционально-волевых механизмов, формирование психопатоподобного синдрома. Это проявляется  в повышенной возбудимости, психической неустойчивости, обидчивости. Такой тип нарушений часто сопровождается усилием либо изменением влечений: стремление  к бродяжничеству, агрессивность, сексуальная расторможенность и т.д. 

Нарушение межполушарного взаимодействия

Межполушарная дисфункция – нарушение развития одного из полушарий головного мозга либо недостаточность взаимодействия между ними.

Неравномерность развития функций полушарий головного мозга также можно отнести к поврежденному психическому развитию. Ребенок с преобладающим развитием функций правого полушария  (в некоторых случаях это сопровождается леворукостью) отличается своеобразным восприятием мира. У этих детей преобладает наглядно-образный тип мышления и восприятия; в то же время логические соотношения, абстрактные схемы усваиваются значительно хуже. В младших классах это приводит к трудностям в усвоении математики, недостаточному пониманию лексико-грамматического анализа предложений.  Дети с леворукостью нуждаются в несколько ином подходе при обучении чтению и письму.  Гораздо успешнее обучение происходит при зрительном запоминании целых коротких слов, сопровождаемых картинкой. Для этого используются карточки, на которых в верхней части находится изображение, в нижней – надпись: «дом», «кот», «мак» и т.д. 

У детей с доминированием правого полушария особенно трудным является обучение по обычным программам  в первых классах школы, для них желательно максимальное применение наглядных средств обучения, поощрение рисовать самостоятельно схемы-иллюстрации при решении математических задач.

При доминировании левого полушария отмечается неуспешность в ходе выполнения  графических проб, заданий, требующих зрительного анализа и синтеза. Речь развита хорошо, нарушений чтений и счета при легких формах не отмечается. Возможно некоторое недоразвитие эмоционального восприятия, слабость эмпатии.  Логика мышления не нарушена. 

При более тяжелых поражениях головного мозга возникают специфические нарушения  речи, письма и чтения, препятствующие школьному обучению.

Во время психологической коррекции желательно обращать внимание на внешнее выражение эмоций, опознание эмоциональных состояний других людей, понимание логики их чувств и поступков. Существенные затруднения у детей этого типа наступают в подростковом  возрасте, часто они  предпочитают «общение» с компьютером, а не со сверстниками. 

Расстройства речи.

Алалия – отсутствие или недоразвитие речи вследствие органического поражения речевых зон коры головного мозга во внутриутробном  или раннем периоде развития ребенка. Диагностика алалии, как правило, проводится в возрасте 3 лет.

При алалии происходит запаздывание созревания нервных клеток преимущественно  в височно-теменно-затылочных отделах доминантного полушария. Алалия представляет собой системное недоразвитие речи, при котором нарушаются фонетико-грамматическая сторона и лексико-грамматический строй речи. Выделяются моторная и сенсорная формы алалии.

При моторной алалии затруднено произношение отдельных звуков и их слияние при проговаривании в слова. Это приводит к перестановкам звуков и слогов, упрощению и искажению структуры слов. У ребенка при хорошем слухе и достаточном понимании обращенной к нему речи не развивается самостоятельная речь. Его речь долго остается  на уровне отдельных звуков и слов и не является полноценным средством общения, организации поведения. Вместо того, чтобы сказать, ребенок использует мимику, жестикуляцию, интонации и т.д.

При патопсихологическом обследовании детей с алалией выявляются нарушения координации движений. Страдает слухоречевая память; зрительное запоминание – в пределах нормы. Отмечается истощаемость и колебания внимания. У детей с алалией интеллект первично сохранен; они проявляют познавательный интерес, успешно справляются с невербальными пробами, способны к установлению связи и последовательности событий, аналогий, обобщений. Но за счет недостаточности общения, что приводит к исключению из детского коллектива, формируется вторичная задержка интеллектуального развития, а это приводит к недостаточности высших уровней обобщения, проблемам осведомленности. Самооценка у детей с алалией занижена, отмечаются вторичные невротические реакции, эмоциональная лабильность.

При своевременном лечении, логопедической и педагогической помощи к четырем годам возможно формирование связной и диалогической речи, развитие познавательной активности. Важна ранняя дифференциация алалии от дебильности; основными критериями является наличие хорошего понимания обращенной речи, развитой игровой деятельности, выраженной реакции на оказание помощи и поощрение при алалии.

Сенсорная алалия -  нарушение понимания речи в результате поражения височной доли доминантного полушария. Слух у этих детей нарушен, страдает  анализ речевых звуков. В некоторых случаях это сопровождается повышенной реакцией на неречевые звуки: шорох бумаги, капание воды.  Увеличение громкости речи ухудшает ее понимание у детей с алалией и улучшает у слабослышащих.

В зависимости от тяжести поражения ребенок может вообще не дифференцировать речь от внеречевых шумов либо только затрудняться в понимании высказывания вне ситуации.  При патопсихологическом  обследовании отмечаются  трудности концентрации и переключаемости внимания, истощаемость. Может быть избирательность в восприятии речи: ребенок понимает только мать и не понимает речь чужого взрослого. 

Дети пользуются для общения жестами, мимикой, слушают музыку и различают мелодии.  При наличии собственной речи у этих детей повышается речевая активность на фоне пониженного внимания к речи окружающих и отсутствия контроля над своей речью. Понимание речевых инструкций затруднено, но при показе возможно выполнение достаточно сложных вербальных заданий. Регулярные логопедические занятия приводят к значительному улучшению. 

Дети с алалией нуждаются в раннем выявлении, обучении в специализированных логопедических детских садах и школах.

Дислексия – частичное специфическое нарушение усвоение процесса чтения, обусловленное несформированностью или нарушением высших психических функций и проявляющееся в повторяющихся ошибках в письменной речи.

Причины этого состояния самые разнообразные:  генетическая отягощенность, травмы черепа в раннем возрасте, минимальная мозговая дисфункция.  В некоторых случаях дислексия может быть связана с функциональными расстройствами: длительными соматическими заболеваниями, двуязычием, нарушением произношения у родителей и т.д. В соответствии с типом нарушений функции чтения выделяются следующие виды дислексий: фонематическая, семантическая, аграмматическая, мнестическая и оптическая. Обследование проводится в конце 1-го и начале 2-го года обучения. При дислексии встречаются такие группы ошибок:

1. Замена и смещения звуков при чтении (б-п, с-ш), а также замены графических сходных букв (х-ж, п-н, з-в). 

2. Побуквенное чтение.

3. Пропуски гласных и согласных, перестановка слогов.

4. Нарушение понимания прочитанного.

5. Аграмматизмы при чтении. Нарушение согласования слов.

При легких формах дислексии возможна самостоятельная компенсация расстройств чтения, но у ребенка может закрепиться негативное отношение к чтению, что будет мешать получать удовольствие от книг. При переходе в средние классы остаточные явления дислексии мешают успешному усвоению других предметов: ребенок с трудом понимает тексты в учебниках, задачи. При более тяжелых формах дислексии необходимы специальные занятия с логопедом либо обучение в специализированной школе-интернате.

Дисграфия – это частичное спецефическое нарушение процесса письма. Причинами дисграфии может быть недоразвитие речи, нарушение ее грамматического строя, недоразвитие зрительного гнозиса, нарушение звукового анализа и синтеза.

Проявляется это состояние в виде стойких и повторяющихся ошибок в процессе письма: искажения и замены букв, изменение звукрслоговой структыры слова, нарушение слитности написания отдельных слов и согласования слов в предложении. Особенно настораживают систематические ошибки написания букв и слогов, их замены, написание букв зеркально.

При подозрении на наличие дисграфии или дислексии необходимо логопедическое обследование ребенка с нарушениями чтения и письма. Желательно провести психологическое и нейропсихологическое обследования. Как правило, такое обследование проводят на 2-м году обучения.

При психологическом обследовании ребенка с нарушениями чтения м письма нужно обратить внимание на работоспособность (наличие истощаемости, фазовых колебаний внимания), вербальную и невербальную память, уровень интеллекта. При типичной дисграфии и дислексии интеллект испытуемых находится в пределах нормы. 

Нарушения чтения, письма и речи при других заболеваниях (олигофрении, детском церебральном параличе, нарушениях слуха) являются вторичными и нуждаются в посильной коррекции последствий основного заболевания.  Необходима дифференциальная диагностика с целью обучения таких детей в разных типах школ.

Дискалькулия – специфическое нарушение формирования навыков счета, связанное с недостаточностью пространственного гнозиса.   Определяется к концу 1-го класса. Расстройство проявляется в непонимании структуры числа: дети не могут усвоить систему расположения цифр, разрядность числа, путают «3,5,7» - «5,3,7», «107» и «1007». Другие стороны интеллекта не нарушены. При патопсихологическом обследовании отмечаются  нарушение опознание геометрических фигур, недостаточность зрительного анализа и синтеза (по методике «Кубики Коса»), затруднения в понимании лексико-грамматических конструкций («друг брата» и «брат друга»). Возникают затруднения при выполнении графических проб, также отмечается неловкость мелкой моторики. В старших классах дети с дискалькулией  с трудом усваивают другие точные дисциплины.

При выраженной дискалькулии желательно обучение в специальных классах логопедической школы.

В ходе специального обучения в логопедических школах либо при регулярных занятиях с логопедом у детей с дисграфией, дискалькулией и дислексией удается достичь значительной компенсации дефекта за счет более сохранных механизмов.

Эпилепсия и эписиндром

Следующим типом поврежденного психического развития является развитие детей, страдающих эпилепсией. 

Ранний детский аутизм

Аутические расстройства относятся к искаженному психическому развитию. При искаженном развитии наблюдаются сочетания общего недоразвития, задержки, повреждения и ускорения развития отдельных функций. На первый план выступает выраженная асинхрония психического развития. Искаженное развитие встречается при процессуальных, наследственно обусловленных заболеваниях. 

Ранний детский аутизм (РДА) – это неравномерное развитие психики с нарушением преимущественно социального межличностного восприятия и функции общения. 

Проявления РДА могут быть  замечены у ребенка в возрасте до 1 года: у ребенка поздно возникает «комплекс оживления», он не фиксирует взгляд на лицах, при этом обращая внимание на предметы; бывает негативная реакция на кормлении. Моторное развитие также отличается своеобразием: ребенок на руках у матери может быть либо вялым, либо избыточно напряженным. Формирование навыка ходьбы запаздывает. Часто отмечается нарушения походки: ходьба на носочках, размахивание руками, подпрыгивание. В дальнейшем развитие ребенка зависит от степени нарушений эмоциональных адаптации.

Причинами возникновения РДА может быть наследственная отягощенность: во многих случаях родители или другие родственники ребенка страдают шизофренией, невротическими расстройствами. По мнению Б.Б. Беттельхейма, аутизм возникает как реакция на подавление ребенка со стороны матери, ее эмоциональная холодность. В исследованиях В.Е. Кагана обсуждается возможность считать причиной РДА органическое поражение головного мозга (преимущественно левого полушария, в том числе речевых зон).

Психологические механизмы  развития ребенка с РДА были отражены в работах специальной экспериментальной группы, созданной при НИИ дефектологии АПН СССР.

Исследования проводились В.В. Лебединским, О.С. Никольской, Е.Р. Баежной, М.М. Либич и др. В результате проведенной работы были определены четыре группы детей с аутизмом в зависимости от интенсивности поражения базальной аффективной сферы.

1 группа – наиболее тяжелая степень поражения. Наблюдается полевое поведение: ребенок бесцельно перемещается по комнате, может залазить на мебель, прыгать со стульев.  Эмоциональный контакт со взрослым полностью отсутствует, реакция на внешние и внутренние раздражители слабая.  Лицо  обычно сохраняет выражение глубокого покоя. Речь отсутствует, хотя понимание речи окружающих может быть не нарушено. Дети избегают сильных стимулов: шума, яркого света, громкой речи, прикосновений. Эти раздражители могут вызвать страх.  Задачей этого типа эмоциональной регуляции является сохранение себя от воздействия внешнего мира и стремление к эмоциональному комфорту.

2 группа отличается большой активностью. Ребенок реагирует на физические ощущения (голод, холод, боль). Дети активно требуют сохранения постоянства в окружающей среде: одинаковой пищи, постоянных маршрутов прогулки; они тяжело переживают перестановку мебели, смену одежды. При этих изменениях дети отказываются от пищи, могут утратить навыки самообслуживания. Проявления такого состояния заметны с 2-3 лет.

Как правило, у детей этой группы встречаются стереотипные действия, направленные на стимуляцию органов чувств: надавливание на глазные яблоки, вращение предметов перед глазами, шуршание бумагой, прослушивание одних и тех же пластинок. Вестибулярный аппарат стимулируется прыжками, раскачиванием вниз головой  и т.п.

Речь в основном состоит из однотипных речевых штампов – команд, адресованным любым присутствующим. Возможно и выполнение простых просьб, исходящих со стороны матери. Характерна чрезмерная связь с матерью, невозможность отойти от нее даже на короткий срок. Иногда отмечается сочетание холодности, нечувствительности к эмоциям других людей с повышенной чувствительностью к состоянию матери.

3группа  характеризуется наличием речи в виде эмоций окрашенного монолога, ребенок способен выразить свои потребности. Отмечается противоречивость побуждений: стремление к достижению цели при быстрой пресыщаемости; пугливость, тревожность и потребность в повторном переживании травмирующих впечатлений. Часто встречаются агрессивные действия, пугающие сюжеты рисунков (изображения пожаров, бандитов и т.д).

4 группа РДА является наименее тяжелой. Дети способны к обобщению, у них сохранены интеллектуальные функции. Однако речь с аграмматизмами, нарушено употребление местоимений. Выражена чрезмерная потребность в защите, ободрении, эмоциональной поддержке со стороны матери. У ребенка этой группы не хватает гибкости, разнообразия поведения, часто возникают ритуальные формы поведения как защиты от страхов. Круг общения ограничен только близкими, хорошо знакомыми людьми. В ходе развития ребенка возможно как улучшение освоения навыков общения, так и регресс, утрата ранее приобретенных навыков.

Дети с аутизмом нуждаются в лечении, психолого-педагогической коррекции нарушений и, прежде всего, правильной воспитательной работе в семье. Для них нежелательным  является разрыв с матерью, привычным семейным окружением. В связи с этим желательно проведение обследования в присутствии матери, в некоторых случаях и дома у ребенка. Категорически противопоказано помещение этих детей в психиатрический стационар. 

При патопсихологическом обследовании детей с РДА желательно соблюдать следующие рекомендации:

- дать возможность ребенку обследовать помещение, убрав предварительно острые, бьющиеся и т.п. предметы;

- избегать зрительного и тактильного контакта с ребенком в первые минуты обследования;

- в течение всего обследования говорить тихим голосом, не делать резких движений, не использовать крупные, яркие, резко звучащие игрушки;

- Предлагать ребенку 2-3 однотипных задания и сразу позволять ему прекращать деятельность, если наступает пресыщение.

Дети 1-2-й группы практически недоступны продуктивному контакту, не способны к выполнению обычных психологических методик. При обследовании детей 3-4-й группы удается установить с ними контакт. Здесь отмечается различный уровень и неравномерность достижений, развития интеллекта, наличие особенностей мышления в виде разноуровневости, разноплановости суждений. При выполнении графических проб часто отмечается обеднение рисунка, наличие стереотипий. В некоторых случаях рисунки отражают страхи, агрессивные тенденции. У многих детей с РДА встречаются своеобразные творческие способности к рисованию, музыке, некоторые дети пишут стихи и рассказы.

Важной задачей психолога и врача является дифференциация РДА от других нарушений развития: олигофрении, алалии, шизофрении и т.д. При этом следует обратить внимание на наличие таких характерных признаков, как: отсутствие жестикулярного и мимического общения при аутизме и наличие его при алалии, наличие эмоциональной отвлекаемости при олигофрении и отсутствие ее при РДА. Диагностика РДА проводится с 3-4 лет, хотя ранние признаки заметны еще до года.

Разработанная В.В. Лебединским, О.С. Никольской и др. программа постепенной реабилитации, обучения и воспитания детей с аутизмом приводит к значительному прогрессу в их развитии, коррекции страхов и агрессивного поведения. Представляет интерес и опыт Б.Г. Кравцова, применяющего активную арт-терапию в развитии детей с РДА. 

Одной из основных задач деятельности психолога, направленной на преодоление аутизма, является работа с родителями. Важно обучить родителей такого ребенка навыкам общения с ним, рассказать об особенностях восприятия, эмоций, мотивации при аутизме. Основные усилия родителей должны быть направлены на создание эмоционального, психологического комфорта, чувства уверенности и защищенности, а затем, постепенного, осторожного введения новых навыков и форм поведения.

При тщательном наблюдении и анализе поведения ребенка можно выявить, какие из внешних стимулов являются привлекательными, а какие – пугающими. Если ребенок погружен в игры-манипуляции с предметами, нужно постепенно стремиться придать им смысл: выкладывание рядов из кубиков – «строить поезд», разбрасывание кусочков бумаги – «устроить салют» и т.д. При многократном проигрывании или изображении различных сюжетов возможно обучение правильному восприятию и выражению эмоций, понимание собственных чувств и стремлений.

При своевременном (в возрасте 3-5 лет) целенаправленном обучении и медикаментозной коррекции возможно значительное уменьшение проявлений аутизма к 7 годам, вплоть до возможности обучения в обычном классе.

Детям с РДА необходима постоянная психологическая коррекция.

2.4.2. Тема №7 Личностные и невротические расстройства.

Аномалии характера и личности.

Под характером понимается, совокупность устойчивых индивидуальных особенностей личности, складывающихся и проявляющихся в деятельности и общении, обуславливая типичные для человека формы поведения. Понятие характера не тождественно понятию личности, возможны проявления аномального, дисгармоничного характера при высоком уровне личностного развития (В. Д. Менделевич). При этом все характерологические нарушения отягощены нарушениями самосознания и структуры и иерархии мотивов, что и дает основания называть их личностными расстройствами. Формирование характера предопределяется образом жизни человека. Развитие характера обусловлено совокупностью средовых и биологических взаимовлияний. 

Прежде всего следует отметить связь характера с темпераментом. Свойства темперамента являются наследственными (генетическими), и не поддаются изменению, но темперамент определяет лишь динамические особенности поведения индивида (уровень общей психической активности, скорость реакции, темп работы)

Акцентуация характера и акцентуированная личность.

Вариативность черт характера проявляется не только в их качественном многообразии, но и в количественной выраженности. Когда количественная выраженность той или иной чер​ты характера достигает предельных величин, оказывается на границе нормы, то мы имеем так называемую акцентуацию характера. Под акцентуацией характера понимается чрезмерное усиление отдельных черт характера, при котором наблюдаются не выходящие за пределы нормы отклонения в психологии и поведении человека. Широко известна классификация акцентуации характера, разработанная немецким уче​ным К. Леонгардом. Эта классификация основана на оценке стиля общения человека с окру​жающим миром:

Застревающий (ригидный) тип. Характеризуется умеренной общительностью, склон​ностью к нравоучениям, неразговорчивостью. Этот тип в конфликтах обычно выступает ини​циатором. Стремится добиться высоких показателей в любой деятельности, за которую берет​ся, предъявляет повышенные требования к себе. Чувствителен к социальной справедливости.
Обидчив, уязвим, подозрителен, мстителен. Иногда чрезвычайно самонадеян, честолюбив, ревнив, предъявляет непомерно высокие требования к близким и подчиненным на работе.

Возбудимый тип. Данному типу присуща низкая контактность в общении, замед​ленность вербальных и невербальных реакций, угрюмы, склонны к брани, конфликтам, в которых сами становятся активной, провоцирующей стороной. Неучтивы в коллективе, властны в семье. В эмоционально спокойном состоянии люди данного типа добросовестны, аккуратны, любят животных, маленьких детей. Однако в состоянии эмоционального возбуждения раздражительны, вспыльчивы, плохо контролируют свое поведение.

Демонстративный тип. Иногда этот тип называют истероидным. Люди данного типа легко устанавливают контакты, стремятся к лидерству, испытывают жажду власти и по​хвал. Демонстрируют высокую приспособляемость к окружающим и вместе с тем - склон​ность к интригам. Такие люди раздражают окружающих своей самоуверенностью, высоким уровнем притязаний. Систематически сами провоцируют конф​ликты, но при этом активно защищаются. Общительны, артистичны, обходительны, проявля​ют неординарность в мышлении и поступках. Однако негативные их черты (эгоизм, лицеме​рие, хвастовство, отлынивание от работы) отталкивают многих.

4.
Педантичный тип. В конфликты вступают редко, на службе ведут себя как бюрокра​ты, предъявляют окружающим многие формальные требования. Вместе с тем охотно уступа​ют лидерство другим людям. Иногда изводят домашних чрезмерными требованиями аккуратности. Привлекательные черты: добросовестность, аккуратность, серьезность, надежность в делах. Негативные: формализм, брюзжание.

5.
Гипертимный тип. Этот тип характеризуется чрезмерной контактностью, словоохотливостью, выраженностью жеста, мимики и пантомимики. Часто люди данного типа отклоняются в разговоре от первоначальной темы. Бывают инициаторами конфликтов, огорчаются, и по этому поводу им делают замечания. Положительные черты: энергичность, жажда де​льности, оптимизм, инициативность. Негативные: легкомыслие, прожектерство, недостаточно серьезное отношение к своим обязанностям. Трудно переносят условия жесткой дисциплины, монотонную деятельность, вынужденное одиночество.

6.
Дистимный тип. Его характеризует низкая контактность, немногословие, доминирующее пессимистическое настроение. Такие люда обычно являются домоседами, тяготятся чужим обществом, легко вступают в конфликты с окружающими, ведут замкнутый образ жизни. Высоко ценят тех, кто с ними дружит, готовы им подчиняться. Привлекательные черты: серьезность, добросовестность, обстоятельное чутье, обостренное чувство справедливости. Негативные черты: пассивность, замедленность мышления, неповоротливость, индивидуализм.

7.
Циклоидный (циклотимический, аффективно-лабильный, неустойчивый) тип. Этому типу свойственны частые смены настроения, манеры обращения с людьми. Общительны в периоды повышенного настроения, в периоды подавленного настроения замкнуты. Во время подъема ведут себя как люди с гипертимной акцентуацией характера, а в период спада - с дистимной.

8.
Экзальтированный (аффективно-экзальтированный) тип. Этому типу свойственны яркая контактность, словоохотливость, влюбчивость. Они часто спорят, но не доводят дело до открытых конфликтов. В конфликтных ситуациях бывают как активной, так и пассивной стороной. Вместе с тем они привязаны и внимательны к близким и друзьям. Альтруистичны, страдательны, имеют хороший вкус, проявляют яркость и искренность чувств. Негативные черты: паникерство, приверженность к сиюминутным настроениям.

9.
Тревожный тип. Для людей данного типа характерна низкая контактность, робость, неуверенность в себе, минорное настроение. Редко вступают в конфликты с окружающими, играя в них лишь пассивную роль. Привлекательные черты: дружелюбие, самокритичность, исполнительность. Часто такие люди бывают козлом отпущения, мишенью для шуток.

10.
Эмотивный тип. Люди с таким типом акцентуации характера предпочитают общение в узком кругу избранных, которых они понимают с полуслова. Редко вступают в конфликты, а если это происходит, играют в них пассивную роль. Обиды носят в себе. Привлекательные черты: сосредоточенность, обостренное чувство долга, исполнительность. Рады чужим успехам. Негативные черты: чрезмерная чувствительность, слезливость.

11.
Экстравертированный тип. Отличается высокой контактностью. У таких людей масса друзей и знакомых. Они словоохотливы до болтливости, открыты для любой информации. В общении часто уступают роль лидера другим, предпочитают подчиняться, находиться в тени. Привлекательные черты: готовность внимательно выслушать другого, исполнительность. Негативные: подверженность влиянию, легкомыслие, необдуманность поступков, страсть к развлечениям, к распространению сплетен и слухов.

12.
Интровертированный тип. Люди этого типа характеризуются очень низкой контактностью, замкнутостью, оторванностью от реальности, склонностью к философствованию. Любят одиночество, редко вступают в конфликты и то только при попытках других бесцеремонно вмешиваться в их личную жизнь. Привлекательные черты: сдержанность, наличие твердых убеждений, принципиальность. Негативные черты: упрямство, ригидность мышления, упор​ное отстаивание своих идей.

Классификация акцентуации характера, разработанная известным отечественным психиат​ром А. Е. Личко, по своему содержанию близка к классификации К. Леонгарда. Было выявлено, что чрезмерное усиление отдельных черт характера, при котором наблюдаются не выходящие за пределы норм отклонения в поведении человека, граничащие с патологией, чаще всего на​блюдаются в подростковом и юношеском возрасте. Достоинством данной классификации явля​ется то, что типы акцентуаций адекватно соотносятся с характерными признаками психопатий для лиц данного возраста. Сопоставление типов акцентуированной личности по К. Леонгарду и типов акцентуации характера по Л Е. Личко выглядит следующим образом (табл.5 ).

Таблица 5 Сопоставление типов акцентуаций характера по Леонгарду и Личко

	Тип акцентуированной

личности по Леонгарду


	Тип акцентуации характера по А. Е. Личко



	демонстративныи


	истероидный



	педантичный


	психастенический



	застревающий


	__          -

	возбудимый


	эпилептоидный

	гипертимический


	гипертимный



	дистимический


	-

	аффективно-лабильный


	циклоидный



	аффективно-экзальтированный


	лабильный



	эмотивный


	лабильный



	Тревожный
	сенситивный



	экстравертированный


	гипертимно-конформный



	интровертированный


	шизоидный



	
	неустойчивый



	
	конформный



	
	астено-невротический




Дистимный тип в классификации К. Леонгарда соответствует конституционально-деп​рессивному типу по П. Б. Ганнушкину, а застревающий тип - паранойяльному. Причем после​дний проявляется лишь к 30-40 годам - в период полной социальной зрелости. Оба этих типа в подростковом возрасте практически не встречаются. Вот почему в классификации А. Е. Личко, исследующего проблемы подростковой психиатрии, они не описываются. В подростковом возрасте достаточно широко распространены неустойчивый, конформный и астено-невротический типы, которые и вошли в классификацию А. Е. Личко. Причем в его классификации циклоидный и конформный типы встречаются только в виде акцентуаций. Здесь следует еще раз напомнить, что классификация акцентуаций характера по А. Е. Личко соответствует клас​сификации психопатий (типы акцентуаций характера соответствуют видам психопатий). Астено-невротический и психастенический (педантичный - по классификации Леонгарда) типы характерны тем, что на их основе могут возникать соответствующие неврозы (в основном неврастения и истерия).

В классификации А. Е Личко акцентуация истероидная соответствует демонстративному типу акцентуации по Леонгарду. Здесь характерна выраженная тенденция к вытеснению не​приятных для субъекта фактов и событий, тенденция к лживости, фантазированию и притвор​ству, с тем чтобы привлечь к себе больше внимания со стороны окружающих. Для людей этого типа характерны тщеславие и авантюристичность, а также «бегство в болезнь».

Для психастенической акцентуации характера (педантичный тип - по Леонгарду) харак​терны высокие уровни тревожности, мнительности, нерешительности, склонности к самоана​лизу. Такие люди подвержены постоянным сомнениям, тенденции к ритуальным действиям. Эпилептоидный (возбудимый) тип акцентуации характеризуется склонностью к злобно-тоскливому настроению (дисфории) с накапливающейся агрессией, приступами ярости и гнева. Эпилептоиды конфликтны, педантичны, в гневе проявляют жестокость.

У гипертимов постоянно приподнятое настроение, повышенная психологическая актив​ность с жаждой деятельности, но и с тенденцией «разбрасываться», не доводя дело до конца. Для циклоидов (аффективно-лабильных) характерны чередования фаз хорошего и плохо​го настроения. Для лабильных (аффективно-экзальтированных и эмотивных) - резкая смена настроения в зависимости от житейских ситуаций. У сенситивных (тревожных) характерны повышенная впечатлительность, боязливость, обостренное чувство собственной неполноцен​ности (чаше всего необъективное, не соответствующее истинным качествам личности).

Шизоиды характеризуются отгороженностью, замкнутостью, эмоциональной холоднос​тью. Неустойчивые склонны легко подчиняться влиянию окружающих. Они постоянно ведут поиск новых впечатлений, новых компаний, легко устанавливают поверхностные контакты в общении. Конформный тип акцентуации характера отличается чрезмерной подчиненностью и зависимостью от мнения других, недостатком критичности и инициативы, склонностью к кон​формизму. Астено-невротический тип характеризуется быстрой утомляемостью, раздражи​тельностью. Подростки этого типа способны к депрессии и ипохондрии. Характерологические черты личности при определенных условиях, развивающихся в по​ложительном или отрицательном направлениях, могут достигнуть крайних вариантов нормы, граничащих с психопатиями. Человека, обладающего такими чертами, называют акцентуиро​ванным. Диагностические методики по определению акцентуаций характера (тесты А. Е. Лич​ко, Леонгарда-Шмишека).

Расстройства личности и психопатии, их классификация и генезис.

Термин психопатии является устаревшим на данный момент, в МКВ – 10 применяется термин расстройства личности, для обозначения того спектра расстройств, которые раньше назывались психопатиями.

Под психопатиями понимают согласно Ганнушкину П. В. аномалию характера, которые мешают приспособится к окружающей среде; эти аномалии характера определяют весь психический облик индивида, и в течении жизни не поддаются сколь нибудь существенным изменениям.

В. Д. Менделевич приводит определение личностно аномальному симтомокомплексу (расстройствам личности) на наш взгляд наиболее удовлетворяющему современные взгляды на данное расстройство. В личностно-аномальный симптомокомплекс вхо​дит: эмоционально-волевые расстройства, нарушения структуры и иерархии мотивов, неадекватность самооценки и уровня притязаний, нарушение прогнозирования и опоры на прошлый опыт.

В российской психиатрии и клинической психологии для дифференциальной диагностики расстройств личности и отграничения их от сходных состояний, например от акцентуаций характера используются критерии психопатий предложенные П. Б. Ганнушкиным, О. В. Кебриковым, согласно данным критериям расстройство личности должно отвечать следующим критериям:

· Относительная стабильность психопатологических черт

· Тотальность проявления этих черт (одни и те же черты характера проявляются при любых обстоятельствах).

· Социальная дезадаптация.

То есть та или иная черта характера в случае расстройства личности должна быть выражена на протяжении всего онтогенеза личности, проявлятся во всех условиях (дома, в школе, во дворе), и непременно достигать степени социальной дезадаптации. Если же подросток ведет себя агрессивно с родителями и вполне нормально в школе, то мы не можем говорить о расстройстве личности, в данном случае скорее всего имеет место патохарактерологическая реакция [В. В. Ковалев 1979].

Характерологические особенности при акцентуациях характера проявляются не всегда, а лишь при определенных условиях. Они не препятствуют социальной адаптации (или препятствуют в меньшей степени нежели психопатии). Возникновению этих особенностей способствуют психотравмирующие или фрустрирующие ситуации.

 «Расстройства личности представляют собой комплекс глубоко укоренившихся, ригид​ных и дезадаптивных личностных черт, обусловливающих специфическое восприятие и отно​шение к себе и окружающим, снижение социального приспособления и, как правило, субъек​тивный дистресс» (Ю. В. Попов, В. Д. Вид. 2000).

Было выявлено, что расстройства личности возникают в основном в детском и подрост​ковом возрасте, некоторые же расстройства, например, параноидальное, - после 20-25 лет. Однако, возникнув, расстройства личности продолжаются весь период взрослой жизни человека, проявляясь как в эмоционально-волевой сфере, так и в мышлении и стиле межлич​ностного общения. Пациенты, отягощенные расстройствами личности, не в состоянии реаль​но воспринимать себя, окружающих, устанавливать с ними эмпатические отношения. Отрица​тельные реакции окружающих постоянно провоцируют социальную дезадаптацию лиц, под​верженных расстройствам личности. Тревожность и подавленность - довольно распростра​ненные спутники людей с расстройствами личности. В отличие от невротических расстройств, симптомы которых неприемлемы для пациентов, свои патологические особенности больные расстройствами личности считают нормальными. Им не свойственно полное осознание своих проблем, Исходя из этого, они выстраивают свое поведение, свои приемы психологической защиты, позволяющие в какой-то степени контролировать тревожно-депрессивные реакции на конфликты и житейские ситуации.

Общими симптомами для диагностики личностных расстройств являются:

стойкие стереотипы восприятия и поведения, которые отличаются от социально ожидае​мых и общепринятых норм; аффективные проявления, интенсивность которых чаще всего не адекватна характеру
житейских коллизий; наличие у пациентов своего собственного страдания, что оказывает негативное воздей​ствие на социальное окружение;

отклонения в поведении пациентов длительны, стабильны и наблюдаются с детского или подросткового возраста; исключено наличие органических повреждений, повреждение или нарушение функций мозга.

Если сравнить признаки расстройств личности по МКБ-10 с признаками психопатий, то можно заметить их большое сходство.

В отечественной психиатрии под психопатией понимается патология характера, при ко​торой у субъекта наблюдается практически необратимая выраженность свойств, препятствую​щих его адекватной адаптации в социальной среде. Психопатии могут быть врожденными или приобретенными в раннем возрасте.

Аномалии характера приводят к дисгармоничному формированию личности, нарушают социальную адаптацию. Важной особенностью психопатии является возникновение деком​пенсации при различных неблагоприятных воздействиях (после психической травмы, психотравмирующей ситуации). Здесь под декомпенсацией понимается нарушение психики, про​явление психического расстройства личности, возникающее при неспособности приспособи​тельных защитных механизмов психологической защиты противостоять психогенным факто​рам. Например, при истерической психопатии необоснованные претензии психопата на все​общее внимание могут не встретить желаемого отношения окружающих к его личности, воз​никает срыв - декомпенсация. Или при эпилептоидной психопатии декомпенсация может наступить при любой попытке покуситься на «авторитет» психопата или противодействовать его властности и деспотизму.

Психопатия определяет психический облик человека, который в течение жизни не подвер​гается существенным изменениям, и мешает человеку приспосабливаться к окружающему миру. Однако следует иметь в виду, что состояния, по своим проявлениям напоминающие психо​патию, могут возникать и при некоторых других заболеваниях, например, в результате черепно-мозговой травмы, при инфекционных заболеваниях центральной нервной системы, алкоголиз​ме, наркомании, токсикоманиях и др. Основным их отличием от психопатий является то обстоя​тельство, что психические нарушения при психопатии возникают уже с детского или подростко​вого возраста, в то время как при психоподобных состояниях поведение и развитие личности до возникновения основного заболевания было нормальным, психоподобные нарушения возника​ют спустя какой-то промежуток времени после развития основного заболевания.

Психопатиям в отличие от душевных заболеваний не свойственно прогрессирующее раз​витие болезни и возникновение дефекта личности. А от невроза психопатии отличаются тем, что патологические черты характера определяют весь психический облик человека и наблюда​ются на протяжении всей его жизни. При нерезко выраженных отклонениях характера, не достигающих уровня патологии, не приводящих к нарушению социальной адаптации, говорят об акцентуации характера как об одном из вариантов нормы. Однако при психотравмирующей ситуации декомпенсация может произойти и у акцентуированной личности.

Причины возникновения психопатий разнообразны. Немаловажное значение имеют кон​ституциональные (наследственные) факторы: у родителей, страдающих психопатией, чаще всего рождаются дети с аналогичной патологией. Это самый неблагоприятный вариант психо​патий, которые невозможно корректировать даже при правильном воспитании ребенка. При​чинами психопатий у детей могут быть алкоголизм и наркомания родителей, вредные воздей​ствия внутриутробного развития, родовые травмы и др. Большое значение в развитии психо​патий имеют и недостатки воспитания детей. При воспитании ребенка в семье, где он факти​чески заброшен, родители злоупотребляют алкоголем или где мать озабочена пьянством мужа, когда ребенок растет в атмосфере скандалов, в неполной семье или когда ребенок отдан на воспитание бабушке и дедушке, которые либо обижают его, либо потакают, - в этих случаях аномалии характера еще более усиливаются. Расстройства личности также могут формироватся и в относительно социально сохранной семье при неправильном воспитании.

Бесконтрольность со стороны родителей и недостатки воспитания влияют уже на дина​мику проявлений психопатий у взрослых (рисунок №7).

Рисунок №7 Генезис расстройств личности.

Ядерные (генуидные формы):


Краевые формы:


Преобладающие нарушения при расстройствах личности отмечаются в эмоционально-волевой и мыслительной сферах. Остальные познавательные процессы остаются в значительной мере интактными. Вследствие этого можно говорить об отсутствии в структуре расстройств личности существенных нарушений ощущений, восприятия, внимания, памяти и сознания.
Воля и мотивация. Среди нарушений волевой деятельности у пациентов с расстройствами личности Б.С.Братусь выделяет известный механизм «сдвига мотива на цель», под которым понимается превращение «средств в цели» с приобретением ими самостоятельных мотивов. В рамках некоторых разновидностей личностных расстройств данный механизм становится доминирующим и аномальные мотивы превращаются в цель. Аномалии развития личности видятся прежде всего в нарушениях побуждений к той или иной деятельности (таблица 6). 

Таблица №6 Основные нарушения в целевой структуре деятельности и в структуре самооценки у больных невротическими и личностными расстройствами
	Расстройства
	Нарушения целевой структуры деятельности
	Нарушения структуры самооценки

	Невротические
	Рассогласованность целевой структуры, тенеденция к гиперразведению реальных и идеальных целей
	Рассогласованность подструктур, тенеденция к их гиперразведению

	Личностные
	Недифференцированность целевой струк​туры, тенденция к сближению реальных и идеальных целей
	Рассогласованность подструктур, тенденция к их гиперразведению


           Это положение исходит их постулата, что деятельность должна быть целесообразной, целеобусловленной и целенаправленной. У психопатических личностей могут нарушаться все вышеперечисленные процессы.
По мнению Б.В.Зейгарник и Б.С.Братуся, важной характеристикой личностных расстройств является недифференцированность реальных и идеальных целей, неумение объективно оценить возникающую ситуацию, увидеть ее не только в актуальной сиюминутности, но и в развернутой временной перспективе и найти возможность постановки посильных реальных целей, успешное выполнение которых приблизит в будущем к идеальной.
Соотношение основных нарушений в целевой структуре деятельности и в структуре самооценки у больных невротическими и личностными расстройствами (по Б.С.Братусю) приводится в таблице №.
На основании собственных исследований Б.С.Братусь утверждает, что ядерным, патогномоничным для расстройств личности являются нарушения целеобразования, целевой структуры деятельности. При этом страдает уровень реализации, отмечаются тактические и операционально-технические ошибки. Для больных с невротическими расстройствами характерны нарушения в структуре их самооценки и нарушения личностно-смыслового уровня. Личностный (невротический) конфликт определяется, с одной стороны, высоким представлением о своей ценности, который диктует и завышенные требования к жизни, не позволяет смириться с отсутствием тех или иных благ, с другой, нежеланием прикладывать необходимые усилия для достижения этих благ, что оправдывается отсутствием необходимых характеристик и качеств. Патология становится своеобразным способом решения этого конфликта, смысловым самооправданием. Снятию ответственности служат и вырабатывающиеся способы целеобразования, тесным образом связанные с особенностями самооценки: с одной стороны, больные могут ставить слишком далекие, нереальные, заведомо оторванные от жизни цели; с другой стороны, в конкретной, повседневной деятельности обычно движимы мотивацией избегания неудач, боязнью риска.
Для людей с личностными расстройствами типичным является также прямое следование случайно возникшей ситуации, под непосредственным влиянием внешних условий без учета соответствующего вероятностного прогноза. Такие люди обычно опираются на очень короткий ряд предшествующих последовательностей. В норме он составляет 5-9 сигналов, у пациентов с личностными расстрой​ствами — 2-3 (В.В.Гульдан, В.А.Иванников).
Патопсихологическая характеристика невротических расстройств.

  Неврозами, или невротическими расстройствами в современной психологической и психиатрической литературе называют функци​ональные расстройства психической деятельности, возникающие как реакция на значимые психотравмирующие события (конфликты) и обусловленные несовершенством механизмов психологической за​щиты и антиципационной несостоятельностью. При неврозах выяв​ляются разнообразные симптомы, затрагивающие нарушения прак​тически всех познавательных процессов. Часть из них являются патогномоничными и определяющими развитие невротических рас​стройств, другая часть отражает изменения, обусловленные самой болезнью.
Внимание. Расстройства внимания не являются специфичными для невротических расстройств. Их появление связано с основные проявлениями болезни. Как правило, клинически и патопсихологически можно заметить нарушение концентрации и устойчивости вни​мания, быструю истощаемость и замедленность переключения вни​мания. Клинически расстройства внимания проявляются рассеянно​стью, невозможностью сосредоточиться на какой-либо деятельнос​ти, быстрой утомляемостью. Нарушения внимания входят в струк​туру астенического синдрома, являющегося типичным проявлени​ем невротических расстройств.
Память. Нарушения памяти являются одними из характерных и частых, но неспецифических проявлений при невротических рас​стройствах. Как правило, отмечаются нарушения механического за​поминания. Другие нарушения памяти описываются лишь как со​путствующие. По мнению, А.М.Вейна и Б.И.Каменецкой, мнестический дефект у больных неврозами связан с патологическими эмо​циональными состояниями.
Патопсихологические исследования последних лет (В.Д.Менделевич, В.Т.Плещинская) указывают на тот факт, что наряду с нарушениями процесса запоминания, при неврозах страдают и иные мнестические функции, в частности, воспроизведение и забыва​ние, специфически изменяется соотношение непосредственной и опосредованной памяти. Клиническое исследование пациентов с раз​личными формами невротических расстройств показывает, что для большинства обследованных больных события, вызывающие невроз оказываются неожиданными (неспрогнозированными). Анализ мнестических особенностей психической деятельности больных пока​зывает, что у подавляющего большинства пациентов события, вызывающие невротические расстройства, часто идентичны тем, ко​торые и ранее приводили пациентов либо к ситуационным невротическими реакциям либо сопровождались психосоматическими нару​шениями. Парадоксальным оказывается тот факт, что, несмотря на то, что пациентам должен быть известен психотравмирующий ха​рактер событий на основании собственного прошлого опыта, они как и прежде исключают наиболее значимое и потенциально психотравмирующее событие из вероятностного прогноза. Оно оказы​вается вновь неспрогнозированным.
Показательным в этом отношении может служить клиническое наблюдение за пациенткой Н., которая четырежды лечилась в отде​лении неврозов после однотипной психотравмы — измены супруга. Каждый раз после нормализации семейных взаимоотношений и га​рантий со стороны мужа в том, что адюльтер не повторится, она вновь исключала из прогноза психотравмирующий (нежелательный) исход событий, не извлекая опыта из прежних однотипных ситуа​ций. Анализ случая больной Н. позволяет задаться вопросами о при​чинах незафиксированности в памяти и неизвлечения пациенткой необходимого опыта из прежних конфликтных ситуаций. Сами па​циенты, описывая сходные феномены, указывают, как правило, на тот факт, что они «не помнили», как разрешались прежние кон​фликтные ситуации и что им предшествовало.
В качестве гипотезы было выдвинуто предположение о пре​обладании специфических особенностей мнестических процессов (ха​рактера запоминания) у больных неврозами, опосредованных антиципационными нарушениями (В. Д. Менделевич). Ряд патопсихологических экспери​ментов, позволяющих оценить влияние особенностей организации антиципационной деятельности на организацию материала в памя​ти, подтвердил выдвинутую гипотезу. Изучению подвергался про​цесс непреднамеренного (непроизвольного) запоминания. Патопси​хологический эксперимент по схеме, предложенной Б.ФЛомовым, включал в себя два эксперимента. В первом испытуемый должен был вынимать из урны пронумерованные шары, предварительно предсказывая номер каждого из них. При этом он знал, что в одной серии в урне находились 10 шаров, пронумерованных от 1 до 10, а в другой — 10 шаров, из которых 5 были пронумерованы «едини​цей», а остальные — по порядку от 2 до 6. Во втором эксперименте в задачу испытуемого входило предсказание выпадения грани иг​ральной кости. В одной серии в его присутствии бросали тетраэдер, грани которого были пронумерованы от 1 до 4; в другой — куб, грани которого были пронумерованы соответственно 1, 1, 1, 2, 3, 4. Протоколировались результаты ряда предсказаний и ряда дей​ствительных результатов. Затем испытуемым предлагалось воспро​извести последовательность действительных исходов и собственных предсказаний.
Оказалось, что показатели непреднамеренного запоминания у больных неврозами отличаются от показателей психически здоро​вых лиц. По результатам первого эксперимента (с шарами) в усло​виях равновероятного исхода событий пациенты с неврозами при​мерно одинаково (соответственно 19,6% и 19,2%) воспроизводили как собственные предсказания, так и реальное выпадение шаров (в контрольной группе данные показатели оказались на уровне 29,2% и 22,8%). При неравновероятном исходе событий показатели боль​ных и здоровых практически не различались. Вторая серия экспери​ментов с тетраэдром и кубом позволила выявить еще большие раз​личия в группах (соответственно при равновероятном — 26,1 % и 29,2% у больных при 41,3% и 36,8% у здоровых; при неравноверо​ятном - 35,5% и 32,4% и 52,5% и 35,6%).
Исследование нарушений мнестических процессов при невроти​ческих расстройствам указывают на два важных вывода. Первый заключается в том, что у больных неврозами нарушен процесс не​преднамеренного запоминания житейских событий. Данное наруше​ние проявляется в снижении способности запоминать как собствен​ные прогнозы развития ситуаций, так и их фактический ход. Вто​рой вывод указывает на то, что у больных неврозами не обнаружи​вается столь явной для здоровых тенденции к более полному запо​минанию рядов собственных предсказаний по сравнению с рядами действительных событий. Особенно ярко это представлено при рав​новероятных прогнозах.
Особый интерес представляет факт примерно равного непредна​меренного запоминания собственных прогнозов и действительных событий. Можно допустить две трактовки полученного результата, либо данный мнестический феномен базируется на повышении удель​ного веса запоминания реальных исходов событий, либо на умень​шении запоминания собственных прогнозов. Данные клинических наблюдений убеждают в том, что второй путь более убедителен — пациенты пропорционально больше, чем здоровые запоминают дей​ствительные (реальные) события по сравнению с прогнозируемы​ми. На этот процесс оказывает влияние и то, что воспоминания носят интенсивный негативный эмоциональный оттенок. В этом со​стоит сущность невротической «фиксации на препятствии». Т.е. можно отметить специфическую для пациентов «селекцию воспринимаемой информации» в сторону запоминания невротизирующей реаль​ности, особенно в условиях, когда прогнозирование развития ситу​ации не совпадает с реальностью. Однако, кататимный механизм не является ведущим в становлении выявленного мнестического фено​мена. Более адекватной представляется трактовка относительного увеличения непреднамеренного запоминания реальных событий, базирующаяся на нарушении антиципационных процессов. Извест​но, что эффективность воспроизведения предсказаний зависит от того, подтверждалось или не подтверждалось предсказание, а под​твержденные предсказания у здоровых составляют большую часть воспроизводимого материала. Учитывая тот факт, что у пациентов, страдающих неврозами, расхождение прогнозов с реальностью но​сит сущностный характер, запоминание собственных предсказаний блокируется их ошибочностью (неэффективностью прогнозирова​ния). Вследствие этого, больной непреднамеренно больше запоми​нает фактов из действительного развития ситуаций, и у него не происходит адекватного запечатления последовательности событий, что и в дальнейшем не способствует формированию адекватной антиципационной модели будущего.
Мышление. Качественные расстройства мышления не являются специфичными для невротических расстройств. Ассоциативный про​цесс остается, в целом, логически выверенным. При невротической депрессии отмечается замедление мышления; при ананкастических невротических проявлениях появляются обсессии — навязчивые мысли, воспоминания.
Интеллект. На роль интеллекта в генезе неврозов указывают H.J.Eysenck и S.Rachman. Эти авторы на основании эксперимен​тально-психологических исследований рассматривали вопрос о зна​чении уровня интеллекта в развитии неврозов. Для больных невро​зами кривая распределения интеллекта, по результатам исследова​ний H.J.Eysenck и S.Rachman оказалась более пологой, чем у здоро​вых. Иными словами, в группе больных неврозами было гораздо меньше лиц со средним интеллектом, чем в контрольной группе, и на оба крайних отрезка приходился больший процент лиц, страдав​ших неврозами, чем в контрольной группе. Эти важные данные позволили исследователям сделать вывод о том, что у людей со средним интеллектом невроз развивается реже, чем у отклоняю​щихся от среднего уровня в сторону более высокого и более низко​го интеллекта.
Отечественные исследователи, занимавшиеся изучением значе​ния уровня интеллекта и мыслительных способностей для возникновения невротических расстройств, отмечали важность когнитив​ных механизмов для неврозогенеза. Ф.Б.Березин писал о том, что повышение вероятности возникновения интрапсихических конф​ликтов при выраженных изменениях в системе человек-среда связа​но не только с мотивационными, но и с информационными про​цессами. По его мнению, в необычной среде важное значение при​обретает когнитивная (познавательная, связанная с анализом и со​поставлением информации) оценка ситуации и реакция индивиду​ума на эту оценку. Установление роли когнитивных элементов в развитии стресса позволило утверждать, что истинный медиатор общего адаптационного синдрома по своей природе когнитивен. Не​соответствие между когнитивными элементами (когнитивный дис​сонанс — по L.Festinger) влечет за собой возрастание напряженно​сти тем большее, чем более значимо для индивидуума это несоот​ветствие.
Квалификация роли интеллекта в психической травматизации представлена в работах Г.К.Ушакова, который поддерживает точку зрения о том, что «принятое положение о том, что ведущим, а подчас и единственным дефектом психики лиц, у которых отмеча​ется склонность к возникновению пограничных нервно-психичес​ких расстройств является недостаточность их аффективно-волевой сферы, все больше и больше подвергается пересмотру».
Г.К.Ушаков выдвигал следующее теоретическое обоснование вышеприведенному мнению: «Если принять традиционную уста​новку: психическая травма действует на эмоционально-волевую сферу, вызывая пограничное состояние, то необходимо, во-пер​вых, занимать одностороннюю позицию в анализе психического и личности, а во-вторых, односторонне оценивать содержание и струк​туру составляющих элементов «ситуации» (обстоятельств жизни). Последняя никогда не адресуется к психике только по каналам, поставляющим эмоиионально-волевую информацию. Ситуация все​гда сложно преобразуется и в рассудочной деятельности человека. А в таком случае само содержание и качества целостной реакции на ситуацию во многом определяются возможностями полной и адек​ватной оценки ее индивидуумом».
По мнению S.Bach, интеллектуальная сфера и познавательные процессы невротиков характеризуются рядом особенностей, к ко​торым можно отнести общую низкую способность к обучению и усвоению нового. Кроме вышеперечисленных позиций хорошо из​вестно, что E.Bleuler в свое время воспользовался понятием «относительное слабоумие» для обозначения практической беспомощнос​ти невротиков и психопатов при формальном отсутствии у них рас​стройств мышления и интеллекта. При этом он подчеркивал кон​траст между формально высоким интеллектом и беспомощностью в решении практических жизненных задач, связанной с невозможно​стью всесторонней оценки обыденных явлений. Т.е. можно гово​рить, что интеллектуальная деятельность в сфере обыденных отно​шений, основанная на здравом смысле и разуме препятствует фор​мированию невротических расстройств, тогда как противополож​ные ее основания способствуют возникновению неврозов.
Особо отметим роль антиципационных способностей, входящих в структуру т.н. коммуникативных способностей человека. Этиопатогенез невротических расстройств в соответствии с антиципационной концепцией неврозогенеза (В.Д.Менделевии) неразрывно свя​зан с антиципационными процессами. Неврозогенез видится как результат неспособности личности предвосхищать ход событий и собственное поведение во фрустрирующих ситуациях, что обуслов​лено преморбидными особенностями «потенциального невротика», условно названными антиципационной несостоятельностью. Лич​ность, склонная к невротическим расстройствам, исключает из ан​тиципационной деятельности нежелательные события и поступки, ориентируясь всегда лишь на желательные. В связи с этим, попадая в неспрогнозированную, неблагоприятную и вытесненную в связи с этим из «ситуационного сценария» жизненную коллизию, чело​век оказывается в цейтноте времени для применения совладающего поведения.
И даже, если система психологической компенсации у него фун​кционировала нормально, то в условиях расхождения прогноза и при крайней выраженности эмоциональных переживаний (обиды, разочарования, недоумения), связанных с этой прогностической ошибкой, человек может не использовать потенциальных возмож​ностей к совладанию с ситуацией и заболеет неврозом. Адаптивное значение для преодоления трудных жизненных ситуаций имеют та​кие стратегии как «антиципирующее совладание» и «предвосхища​ющая печаль», которым для большей продуктивности должен быть предоставлен определенный промежуток времени. По мнению А.В. Брушлинского, имеется отчетливая связь саморегуляции и предвос​хищающих форм мышления.
Выделение антиципационных способностей в структуре интел​лекта в приведенной выше интерпретации не является традиционным. Даже о прогностических способностях как психофизиологи​ческих характеристиках имеются в литературе лишь отдельные упо​минания, что связано, в первую очередь, с рассмотрением процес​сов вероятностного прогнозирования, как правило, с позиций пси​хофизиологии. Однако, клинические сравнения и результаты пато​психологических экспериментов больных неврозами и «неврозоустойчивых личностей» дают основание с большей уверенностью го​ворить о психосоциальных корнях антиципационных способностей коммуникативного уровня.
Известно, что на уровне животного мира прогрессивная эволю​ция возможна только в том случае, если животные имеют возмож​ность подготовиться к предстоящим событиям. Сходное предполо​жения можно также признать верными и в случае с человеческой личностью: развитие в процессе социализации человека антиципа​ционных способностей эволюционно обусловлено. Оно направлено на упреждение запредельных для психики переживаний, на более полноценную и качественную адаптацию личности к социуму.
Эмоции. Эмоциональные расстройства являются основными в квалифицировании тех или иных форм невротических расстройств. Из аффективных симптомов и синдромов наиболее часто отмечают​ся депрессия, астения и слабодушие, страхи и фобии, ангедония, тоска и тревога. Эмоциональные феномены представлены обидой, разочарованием, аффектом недоумения, гневом.
Воля и мотивация. Потребностно-мотивационный аспект изуче​ния неврозогенеза и клиники невротических расстройств, как изве​стно, был присущ фрейдизму. S.Freud отстаивал точку зрения о биологичности, конституциональности характера потребности (в его представлении — сексуальной), блокирование которой в условиях общественной жизни с морально-нравственными регламентациями и фатальностью приводит личность к неврозу. Ученики и последо​ватели S.Freud несколько отошли от представлений своего учителя. Так, К.Ногпеу на основе эмпирического анализа собственной пси​хотерапевтической практики описала десять «невротических» по​требностей. Их «аномальность», заключена как в их содержательной противоречивости, так и в формальных характеристиках структуры и способов реализации: навязчивой компульсивности, низкой сте​пени осознанности и подконтрольности, а также присущей всей системе невротических потребностей принципиальной ненасыщае​мости. Не перечисляя все десять потребностей, отметим лишь неко​торые из них:
· потребность в любви и одобрении; особенностью реализации этой потребности невротиком является ее «всеядность» в отношении
объекта любви — желание быть любимым всеми и каждым, а в
сущности, полное безразличие к партнеру, рассматриваемому как
«вещь» или «товар» (E.Fromm);
· потребность в поддержке, стремление иметь сильного и опекаю​щего партнера, который избавит от страха покинутости и одино​чества. Невротик никогда не уверен, что его действительно любят, и всегда стремится «заработать» любовь, как в детстве послушный ребенок примерным поведением стремится заслужить родительскую похвалу. Отсюда повышенная зависимость от объекта любви и превентивное «бегство» в независимость;.
· потребность властвования, доминирования, лидерства может распространяться на все сферы жизни независимо от того, обладаетли человек достаточной компетентностью для достижения первенства. Отсюда сосуществование противоположных тенденций:  постоянного стремления «все выше, и выше, и выше...» и чувства неуверенности в себе, желание властвовать, но при этом отказ от принятия на себя ответственности за бремя власти;
· потребность в публичном восхищении, признании, которые становятся мерилами самоценности.
По данным E.J.Phares, K.C.Wilson, N.M.Klyver подтверждается преобладание у невротика «внешнего локуса контроля», «полезави-симости», а также феноменов «внешней мотивированности» во всех сферах жизни. Это свидетельствует о том, что невротическая структура потребностей определяет и другие формально-стилистические особенности личности. Невротики чрезвычайно зависимы от мнений и оценок значимых других, конформны в отношении общепринятых традиций и авторитетов (H.A.Witkin); повышенно тревожны и уязвимы в ситуации неуспеха, даже в случае успеха избирают стратегию низких или средних целей, так как успех приписывают не собственным способностям, а везению (А.Веск). Неспособность влиять на ход событий делает таких людей легко подверженными депрессии; Я-концепция характеризуется полярными качествами — ригидностью или нестабильностью образа Я и самооценок, низким уровнем самоуважения и самоприятия.
По мнению Е.Т.Соколовой существует еще две важные особенности невротических потребностей. Первая из них связана с общей направленностью личности невротика — его эгоцентризмом и «потребительской» ориентацией. «Если обладание составляет основу моего самосознания, ибо «я — это то, что я имею», то желание иметь должно привести к стремлению иметь все больше и больше» —писал E.Fromm. И далее:»...алчному всегда чего-то не хватает, он никогда не будет чувствовать полного «удовлетворения»... алчность не имеет предела насыщения, поскольку утоление такой алчности не устраняет внутренней пустоты, скуки, одиночества и депрессии». Иными словами, потребности невротика не обладают устойчивой опредмеченностью, а следовательно, существуют скорее в форме навязчивого влечения, чем социально опосредованного зрелого мотива.
Другая особенность потребностей (открывающаяся, как правило, только в процессе психотерапии или проективного исследования), по мнению Е.Т.Соколовой, состоит в их удивительной способности к трансформации, защитной мимикрии. Угроза фрустрации или нежелательных социальных санкций, или сложившимуся образу Я порождает «реактивные образования» — потребности — «перевертыши». Так, фрустрированная потребность в любви может выступить в сознании в виде прямо противоположного чувства — враждебности, отвержения.
В мотивационном аспекте существенным для познания процессов неврозогенеза может считаться понятие А.Н.Леонтьева об «одно-или многовершинности» мотивационной сферы. Так, «одновершинность» мотивационной сферы в сочетании с узостью содержания ведущей деятельности может в некоторых случаях привести при тяжелом заболевании к ипохондрическому развитию личности, создать сложности при построении системы замещающей деятельности. В то же время многовершинность мотивационной сферы создает большие возможности для замещения, построения новой ведущей деятельности. Вместе с тем иногда наблюдается и такое явление: при условии неполного осознания болезни широта, многовершинность мотивационной сферы несет в себе опасность некритического отношения к своему состоянию. Некритичность не позволяет заболевшему человеку овладеть своими многочисленными побуждениями, «пожертвовать» некоторыми из них. Таким образом, возникает проблема формирования контроля за своим поведением, проблема формирования опосредования.
В потребностно-мотивационный аспект проблемы невротических расстройств позволительно включить и исследования В.С.Ротенберга и В.В.Аршавского по оценке роли так называемой поисковой активности, отражающей определенные волевые качества человека, в патогенезе невротических и психосоматических расстройств. Выдвинутая авторами концепция поисковой активности включает в себя и анализ невротически измененной поисковой активности, причем невроз понимается авторами как следствие неразрешенного интрапсихического мотивационного конфликта при недостаточной эффективности механизмов психологической защиты. Именно в последнем параметре усматривается существо вопроса: фактический отказ от поиска способов реализации вытесненного мотива приводит к невротическому типу реагирования. По мнению В.С.Ротенберга и В.В. Аршавского невротическая тревога представляет собой результат специфического отказа от поиска, когда невротические механизмы защиты выступают в роли своеобразной психологической компенсации. Так же, как и в случае, к примеру, с ипохондрией и фобиями. Возникновение таких невротических расстройств, как ипохондрия и фобии, открывает для человека возможность активных целенаправленных действий. Он может искать у врачей помощи от своих заболеваний, обследоваться, соблюдать режим жизни и лечения, избегать ситуаций, вызывающих страх. Таким образом, при формировании этих невротических расстройств появляется возможность для поисковой активности, которую В.С.Ротенберг и В.В.Ар-шавский называют вторичной. В отличие от нормального поиска невротический поиск направлен не на изменение самой неприемлемой ситуации или отношения к ней. Этот поиск направлен только на устранение последствий самой ситуации, т.е. тревоги. Он не исключает отказа от поиска (вытеснения), а сосуществует с ним. Поиск в рамках невротического состояния не направлен на устранение ситуации, т.е. на решение невротического конфликта. Тем не менее есть все основания предполагать, что эта своеобразная поисковая активность выполняет в какой-то степени защитную функцию по отношению к соматическому здоровью.
В рамках мотивационного аспекта можно отметить и существенный для неврозогенеза диссонанс между прогнозируемым и реальным результатами, становящийся дополнительной причиной инт-рапсихического конфликта и еще одним источником невроза. Все это многообразие сведено к нескольким основным типам:
1.
Конфликт типа желаемое-желаемое (аппетенция аппетенция) имеет место в том случае, если индивидуум должен выбирать одну из двух равно желаемых потребностей. Субъект при этом испытывает одинаково выраженную потребность реализовать обе возможные линии поведения. Хотя обе они оцениваются как желаемые, необходимость пожертвовать одной из них обусловливает фрустрирующий характер ситуации.
2.
Конфликт типа нежелаемое-нежелаемое (аверсия-аверсия) связан с необходимостью выбора между двумя равно нежелательными возможностями. При этом имеются конкурирующие потребности избежать каждой из альтернатив, одна из которых неизбежно фрустрируется.
3. Конфликт типа желаемое-нежелаемое (аппетенция-аверсия) обычно описывается как стремление индивидуума к какой-либо цели, от достижения которой его удерживает страх или иной отрицательный стимул, ассоциирующийся с желаемой целью или ее окружением (Ch.N.Cofer, M.H.Appley) т.е. как конкуренция между равно выраженными потребностями достичь цели и избежать связанного с ней же отрицательного стимула.
Изучение конфликта аппетенция-аверсия у лиц, находящихся в однотипной фрустрирующей ситуации, по мнению Ф.Б.Березина, позволяет считать, что его можно представить как конфликт между путем и результатом. При таком подходе выделяются два варианта этого типа конфликта. При первом конфликт определяется необходимостью выбора между потребностью достичь какого-то результата ценой нежелательных переживаний и потребностью избежать этих переживаний, которая удовлетворяется только ценой отказа от результата. Поскольку в этом случае нежелаемое предшествует желаемому, такой вариант конфликта — нежелательный путь к желаемому результату — обозначается как конфликт аверсия-аппетенция. При втором варианте потребность реализуется непосредственно благодаря определенной форме поведения, а нежелаемые являются отрицательными последствия, представляющие собой предвидимый (хотя и отдаленный) результат этой формы поведения. Такой вариант конфликта обозначается как желаемый путь к нежелаемому результату, как конфликт аппетенция-аверсия.
Потребностно-мотивационный аспект невротических расстройств и изучения неврозогенеза отражает повышенную значимость эмоционально-волевого комплекса. Это положение подтверждается разработкой так называемых мотивационных теорий личности, которые, с одной стороны, исследуют процессы личностного роста, гармонизации и адаптации психически здоровой личности, с другой, пытаются ответить на вопрос о механизмах дисгармоничного развития личности, причинах и факторах, вызывающих невротические изменения поведения.
Сознание и самосознание. Нарушений сознания в патопсихологическом и психопатологическом понимании у больных неврозами не обнаруживается. Нельзя говорить о невротических нарушениях, если больной дезориентирован в месте и времени, а также неправильно идентифицирует себя. Типичными могут считаться лишь на пушения процессов самосознания и самооценки. Начиная с работ, выполненных во фрейдистском русле, в частности, с описанного А.Адлером комплекса неполноценности «невротической личности» интерес к этой теме не ослабевает.
В литературе принят термин «Я-концепция», обозначающий «совокупность всех представлений индивида о себе» (R.Waley, M.Rosenberg) Описательную составляющую Я-концепции называют образом Я; составляющую, связанную с отношением к себе или отдельным своим качествам, — самооценкой; совокупность частных самооценок как принятие себя; поведенческие реакции, вызванные образом Я и самоотношением, образуют поведенческую составляющую Я-концепции. Таким образом, самосознание, рассматриваемое со стороны своей структуры, представляет собой установочное образование, состоящее из трех компонентов — когнитивного, аффективного и поведенческого, которые имеют относительно независимую логику развития, однако в своем реальном функционировании обнаруживают взаимосвязь (Е.Т.Соколова).
M.Rosenberg выделил следующие параметры, характеризующие, по его мнению, уровень развития самосознания личности. Во-первых, это степень когнитивной сложности и дифференцированности образа Я, измеряемый числом и характером связи осознаваемых личностных качеств: чем больше своих качеств вычленяет человек и относит к своему Я, чем сложнее и обобщеннее эти качества, тем выше уровень его самосознания. По мнению Е.Т.Соколовой степень когнитивной дифференцированности образа Я определяет прежде всего характер связи осознаваемых качеств с аффективным отношением к этим качествам. Низкая дифференцированность характеризуется «сцепленностью», «слитностью» качества и его оценки, что делает образ Я чрезмерно «пристрастным», обусловливает легкость его дестабилизации и искажения под влиянием разного рода мотивационных и аффективных факторов. Степень когнитивной дифференцированности определяет, в какой мере человек «зависим от поля» (G.Witkin), в частности, от прямых и ожидаемых оценок значимых других, способна ли его самооценка отстраиваться, эмансипироваться от оценок других, в какой мере собственная самооценка является той «решеткой», системой эталонов, которая определяет отношение к жизненному опыту и саморегуляции поведения. Во-вторых, эта степень отчетливой выпуклости образа Я, его субъективной значимости для личности. Этот параметр характеризует как Уровень развитости рефлексии, так и содержание образа Я в зависимости от субъективной значимости тех или иных качеств. Следует добавить, что и субъективная значимость качеств и их отражение в образе Я и самооценке могут маскироваться действием защитных механизмов. Например, у транссексуалов и лиц с косметическим дефектом кожи, как показали экспериментальные исследования Е.Т.Соколовой, ценность и самооценка своих психических качеств в противовес физическим, телесным оказывается компенсаторно завышенной. В-третьих, это степень внутренней цельности, последовательности образа Я, как следствие несовпадения реального и идеального образа Я, противоречивости или несовместимости отдельных его качеств.
Более четкая психологическая интерпретация этого измерения самосознания представлена В.В.Столиным в его концепции «личностного смысла Я». Будучи соотнесенными с мотивами и целями субъекта в его реальной жизнедеятельности, качества его личности могут обладать «нейтральностью» или личностным смыслом; последнее определяется тем, насколько они препятствуют или благоприятствуют реализации жизненных замыслов субъекта. Отдельные качества или одна и та же черта могут приобретать также конфликтный личностный смысл ввиду вовлеченности субъекта в различные, иногда «перекрещивающиеся» деятельности. «Переходя в сознание, личностный смысл выражается в значениях, т.е. когнитивно, например, в констатациях черт (умелый, ловкий, неловкий, терпеливый и т.д.) и в переживаниях — чувстве недовольства собой или гордости за успех» (В.В.Столин). Упорядоченность, внутренняя согласованность или, напротив, конфликтность самосознания зависит таким образом, от личностного смысла Я.
Четвертым измерением уровня развития самосознания M.Rosenberg считает степень устойчивости, стабильности образа Я во времени. Итоговым измерением самосознания, по мнению Е.Т.​Соколовой является мера самопринятия, положительное или отрицательное отношение к себе, установка «за» или «против» себя. По мнению многих отечественных авторов изучение самосознания у больных неврозами представляется весьма актуальным в связи с вопросами диагностики, а также разработки их патогенетической терапии и методов реабилитации.
Самосознание человека неразрывно связано с особенностями его личности (А.А.Меграбян). Самосознание формируется в ходе развития личности на основе познания окружающего мира и социальных, человеческих отношений. Степень самосознания во многом определяется способностью человека к тонкому рациональному (когнитивному) и чувственно-конкретному познанию чужого «Я» и от ношения к себе других людей. А.Г.Спиркин отмечал, что человек начинает верно относиться к себе лишь после того, как он научается правильно относиться к другим людям и прислушиваться к тому, как они оценивают его самого. В работах многих авторов имеются указания на связь самосознания со способностью человека к самоанализу, с самостоятельностью и оригинальностью его суждений, общительностью, уровнем мотивации и уровнем притязаний личности, с особенностями эмоционального склада, зрелостью мировоззренческих установок. АА.Меграбян считал, что чрезмерная эффективность и кататимное, эмоциональное мышление способны отрицательным образом влиять на самосознание человека, в частности при заболевании неврозами.
Расстройства иных сфер психической деятельности (ощущений, восприятия) не являются типичными и специфичными для невротических расстройств.

Делинквентное и агрессивное поведение в подростковом возрасте.

Девиантное поведение человека можно обозначить как система поступков или отдельные поступки, противоречащие в обществе нормам и проявляющееся в виде несбалансированности психических процессов: неадаптивности, нарушение процесса самоактуализации или в виде уклонения от нравственного или эстетического контроля за собственное поведение.

В Менделевич В.Д. выделяет следующие виды девиантного поведения: делинквентное, аддиктивное, патохарактерологическое, психопатологическое поведение и девиантное поведение на базе гиперспособностей. Данная классификация основана на причинах возникновения, синдромах лежащих в основе поведенческих нарущений. 

Змановская Е. В. выделяет: агрессивное, делинквентное, зависимое и суицидальное. 

1. Делинквентное поведение – отклоняющееся поведение в крайних своих проявлениях, представляющее уголовно-наказуемое деяние. Данная форма отклоняющегося поведения является формой криминального поведения. Отличие делинквентного от криминального поведения коренится в тяжести правонарушения, выраженности антиобщественного характера.

2. Аддиктивное поведение – одна из форм девиантного поведения, с формированием стремления ухода от реальности путем искусственного изменения своего психического состояния посредством приема психоактивных веществ или постоянной фиксации внимания на определенных видах деятельности, что направленно на развитие и поддержание интенсивности эмоций (Ц.П. Короленко, Т.А.Донских). Основным мотивом личности, склонной к аддиктивной форме поведения, является активное изменение неудовлетворяющего его психического состояния. 

3. Патохарактерологический тип девиантного поведения – поведение, обусловленное патологическими изменениями характера, сформировавшимся в процессе воспитания. К ним относятся расстройства личности и явно выраженные акцентуации характера. 

4. Психопатологический тип девиантного поведения – основывается на психопатологических симптомах и синдромах, являющихся проявлениями тех или иных психических заболеваний. 

5. Особым типом отклоняющегося поведения считают девиации, обусловленные гиперспособностями человека, выходящие за рамки обычного человека, способности которого значительно превышают среднестатистические способности. В данном случае говорят об одаренности, гениальности и т.д. 

Учитывая специфику подросткового возраста целесообразно обратится к концепции патохарактерологических реакций, так как делинквентность во многих случаях является специфической реакцией на травмирующую среду и на возрастную специфику. Сам термин «реакция» в психиатрии и психологии употребляется в основном в двух значениях: во – первых им обозначают многочисленные формы психогений (реактивные состояния, психогенные реакции), например невротические и т д. Во – вторых он используется для обозначения более общих и менее определенных изменений в организме, в психической деятельности человека, подвергающегося какому – либо воздействию.

В. В. Ковалев исследовал состояния предшествующие патохарактерологическим развитиям. Самое краевое пограничное положение по отношению к психической норме по его мнению занимает группа своеобразных личностных реакций, которые наименее четко очерчены в клиническом плане [В. В. Ковалев 1979]. Автор предлагает критерии для разграничения нормальных и патологических форм личностного реагирования.

Характерологической (нормальной) реакцией автор называет проходящее, ситуационно обусловленное изменение поведения, проявляющееся преимущественно в репрезентативной микросреде (семья, школа и т д). Поведение имеет четкую психологическую направленность, не нарушает социальной адаптации и не сопровождается расстройством соматических функций. Патохарактерологическая (патологическая) реакция обычно возникает на основе характерологической. Иногда, при наличие измененной почвы патологический характер реакции выявляется с самого начала. В. В. Ковалев перечисляет признаки перехода характерологической реакции в патологическую: измененное поведение выходит за пределы микросоциальной среды и ситуации, в которой оно возникло; проявления психологической «понятности» ее утрачивается, присоединяются невротические расстройства. При достаточной выраженности патохарактерологическая реакция нарушает социально – психологическую адаптацию. Патохарактерологические реакции могут бесследно проходить, но в ряде случаев они трансформируются в более стойкие формы расстройств личности (патохарактерологические формирования). В. В. Ковалев выделил следующие варианты характерологических и следовательно патохарактерологических реакций: протеста, отказа имитации, компенсации и гиперкомпенсации. В пубертатном периоде могут наблюдаются описанные А. Е. Личко (1977) реакции эмансипации, группирования, увлечения, а также, реакции обусловленные формирующимся сексуальным влечением. В возрасте 19 – 20 лет либо формируется типичная психопатия, либо психопатические свойства сглаживаются и личность гармонизуется. 

Детерминантами агрессивного поведения является взаимосвязь органических и средовых факторов.

Большинство исследователей (П. Рольфс и Дж Рамирес, Ч. Голден, Ю. С. Шевченко, В. В. Ковалев и т д) огромную роль в подростковой агрессивности отводят гиперкинетическому синдрому (гиперактивность). Минимальные поражения ЦНС формируют симптом импульсивности, который впоследствии закрепляется и участвует в формировании агрессивного поведения. К органическим нарушениям присоединяются нарушения семейной системы (Э. Г. Эйдемиллер, А. И. Захаров, Личко А.Е.,  В. Юстицкис, А. Г. Лидерс). Возможно как первичное нарушение семейной системы (то есть эмоциональное отвержение родителей, асоциальные семьи и т д), так и вторичное (А. Г. Лидерс), то есть ответ семейной системы на особенности поведения ребенка. К примеру, мать пытающаяся ограничить активность гиперактивного ребенка, систематически получает импульсивные реакции протеста, переходящие со временем из характерологических в патохарактерологические, в данных условиях у матери возникает вторичное эмоциональное отвержение ребенка.  То есть происходит взаимосвязь и взаимообусловленность средовых и органических факторов. 

Личностные особенности подростков с асоциальным поведением.

Асоциальным называется поведение направленное как против юридических норм, так и против норм морали установившейся в обществе. В данную группу входит делинквентность, некоторые формы патохарактерологического поведения.

Социопатическая личность

Социопатическая (антисоциальная) личность представляет собой психологический тип, описаный через глубинные психологические механизмы функционирования личности. А Айхорн определяет делинквентность, как  «динамическое явление, результат взаимодействия психических сил, производящих искажения».

Данное искажение, прежде всего, связано с нарушением взаимоотношения между Эго и супер – Эго. Супер – Эго может быть не сформировано, в других случаях оно может быть чрезмерно жестоким, карающим. Эго – идеал может содержать антисоциальные идентификации. 

Н. Мак – Вильямс описывает социопатическую личность через выраженную потребность ощущать власть над другими. Это может проявляться как стремление влиять на людей, манипулировать ими. Многие авторы отмечают, что данный характер связан с базовой неспособностью к человеческой привязанности. 

Уровень социальной адаптации при этом может быть различным. А. Айхорн ввел понятие явной и латентной делинквентности. Если в первом случае имеет место антисоциальное действие, то во втором это состояние существует, но не проявляется внешне. 

Человек с антисоциальной организацией личности не обязательно совершает преступления, но его жизнь в целом определяется специфической мотивацией. 

В психоаналитической литературе делинквентов рассматривают как тех, кто не в состоянии разрешить свои внутренние конфликты. Основной психологической защитой социопатических личностей является «всемогущий контроль». Они также используют проективную идентификацию, множество тонких диссоциативных процессов и отрыгивание вовне. При делинквентном поведении часто используется проекция на общество собственных негативных качеств. При этом общество илюзорно выглядит более плохим, чем оно есть на самом деле.

Отсутствие совести у социопатов свидетельствует не только о дифиците супер – Эго, но и о недостатке взаимных первичных привязанностей к другим людям. Для антисоциальной личности ценность других людей редуцируется до их полезности. Социопатические личности открыто хвастаются своими победами, махинациями, если думают что на слушателя это произведет впечатление. Убийцы могут с подробностями рассказывать об убийстве при этом скрывая подробности более мелких преступлений, или то что, по их мнению, может быть расценено как признаки слабости.

Основную трудность социально – психологической и психотерапевтической реабилитации социопатов, составляет тот факт, что они не страдают от дискамфорта из – за своего поведения. 

Основным механизмом саморегуляции социопатической личности является отрыгивание вовне внутреннего напряжения и негативных чувств. При этом у таких людей возникает моментальное побуждение к действию. Они также не обладают опытом повышения самоуважения через контроль над собственными импульсами. Социопатов часто рассматривают, как недостаточно тревожащихся. Н. Мак – Вильямс объясняет это обстоятельство моментальным отреагированием вовне в комбинации признавать слабые чувства. Это означает, что если социопат и испытывают тревогу, то они отыгрывают ее так быстро, что окружающие не успевают ее заметить.

Не совсем понятен механизм формирования антисоциальной направлености. Доказано, что младенцы с рождения отличаются по темпераменту. В таком случае конституциональными предпосылками социопатии может выступать, например высокий уровень базальной агрессии или сниженная реактивность нервной системы (более высокий порог возбуждения). Действительно, чтобы чувствовать себя бодро и хорошо социопат нуждается в резком, более встряхивающем опыте. Особая конституция может объяснить стремление таких людей к острым ощущениям, их сниженную способность воспринимать педагогическое воздействие и обучатся социально – приемлемому поведению, их неспособность получать удовольствие от обычных для других людей вещей – музыки, природы, работы. Врожденно гиперактивному ребенку необходимо значительно большее участие отцовской фигуры, чем это принято. Ребенок, обладающий гораздо большей энергией, чем родители, может усвоить, что можно игнорировать потребности других людей, делая все, что хочется, умело, управляя поведением окружающих. Для отношения к таким детям со стороны родителей характерны: нестабильность, отсутствие дисциплины, потворство, эмоциональное непонимание, эксплуатация и иногда жестокость. Детство антисоциальных людей нередко отличается безнадзорностью, обилием опасностей и хаоса (хаотическая смесь суровой дисциплины и сверхпотворства; слабая мать и вспыльчивый садистичный отец; алкоголизм и наркотики в семье; семейные разрывы). В таких нестабильных и угрожающих обстоятельствах ребенок не получает чувства защищенности в необходимые моменты развития, что может - подтолкнуть его потратить остаток жизни на поиск подтверждения своего всемогущества. Для семей антисоциальных личностей в целом нетипично понимание и проговаривание своих чувств (явление алекситимии). В то время как большинство из нас используют слова для выражения собственной личности, социопатические личности применяют их для манипуляции. Родители оказываются неспособными отвечать на эмоциональные потребности ребенка. Они могут также бессознательно проявлять неповиновение и ненависть к авторитетам, с возмущением реагируя на ситуацию, когда педагоги или кто-то еще ограничивают поведение их ребенка. В целом родители оказываются глубоко вовлечены в демонстрацию ребенком силы, а социопат имеет серьезные затруднения в обретении самоуважения нормальным путем через переживание любви и гордости своих родителей. 

 Антисоциальный индивид, вероятно, просто никогда не испытывал в нормальной степени привязанности и взаимной любви. Он не идентифицировался с теми, кто о нем заботится. Вместо этого оказалась возможной идентификация с «чуждым объектом», который переживается как хищный. Цитируя Мелой, Мак-Вильяме пишет о «недостаточности глубоких и бессознательных идентификаций первоначально с первичной родительской фигурой и в особенности архетипических и направляющих идентификаций с обществом и культурой человечества в целом». Последующие контакты ребенка со взрослыми вне круга семьи также не обогащают его личность необходимыми идентификациями.

 Окружающих людей любят, пока они способствуют удовлетворению, и ненавидят, как только они в нем отказывают. Из за отсутствия полноценного Сверх-Я не существует и никаких внутренних требований, которые бы вызывали чувство вины. Хотя имеется интеллектуальное понимание последствий поведения, эмоциональное понимание отсутствует. Сиюминутное удовольствие важнее, чем угроза неудовольствия в будущем.

Таким образом, нарушение ранних объектных отношений приводит к серьезному личностному расстройству, переживаемому как неспособность к установлению привязанности и признанию авторитетов. Несмотря на очевидное сходство, О. Кернберг отмечает психологическую неоднородность самой группы «антисоциальная личность» и предлагает выделять в ней несколько диагностических подгрупп.

1. Собственно антисоциальное расстройство личности характеризуется прежде всего тяжелой патологией супер-Эго. Это неспособность к ощущению вины и раскаяния; неспособность эмоционально привязываться (даже к животным); отношения, основанные на эксплуатации людей; лживость и неискренность; слабость суждений и неспособность учиться на жизненном опыте; неспособность следовать жизненному плану. В одних случаях такое поведение может иметь активно-агрессивную форму (злобно-садистическую), в других — пассивно-паразитическую (эксплуатирующую).
2. Если собственно антисоциальное расстройство не выявлено, может иметь место так называемый злокачественный нарциссизм. Он проявляется в типичном нарциссическом расстройстве личности (грандиозность, превосходство Я), характерологически укорененной агрессии (садизме к другим или направленной на себя агрессии), параноидальных тенденциях и убежденности в собственной правоте. В отличие от антисоциальной личности как таковой при злокачественном нарциссизме сохраняется потенциал привязанности и участия к другим людям или ощущение вины. Такие люди могут понять наличие у других моральных убеждений, могут иметь реалистичное отношение к своему прошлому и планировать будущее. 
3. Далее, антисоциальное поведение (в основном пассивно-паразитического типа) может встречаться в структуре просто нар-циссического расстройства личности с преобладанием неспособности к длительной глубокой привязанности. Оно может проявляться в форме сексуальных аддикций; безответственности; эмоциональной или финансовой эксплуатации других.
4. Следующая группа включает антисоциальное поведение при других расстройствах личности (инфантильное, истероидное и др.).
5. В случае невротического расстройства личности антисоциальное поведение происходит из бессознательного чувства вины, что нередко может выглядеть как личная драма. Например, человек ворует мелкие предметы на работе, боясь разоблачения и увольнения.
6. Антисоциальное поведение можно рассматривать и как часть симптоматического невроза в форме подросткового бунтарства, нарушения адаптации под влиянием окружения, облегчающего перевод психических конфликтов в антисоциальное поведение.
7. Наконец, это могут быть диссоциальные реакции — некритичная адаптация к социальной подгруппе с антисоциальным поведением.
Таким образом, такая психологическая реальность, как делинквентное поведение личности, содержит в себе как общие закономерности, так и выраженное индивидуальное своеобразие.

В обращении с делинквентными личностями целесообразно (насколько это возможно) игнорировать как их недоверие, так и провокации наказания. Следует исходить из того, что «они не умеют сдерживаться, но имеют страстное искаженное желание привязанности», не удовлетворенное в раннем детстве

Характерологический уровень личности асоциальных подростков.

Мы уже рассматривали влияния акцентуаций характера и психопатий на формирование асоциальности в данном параграфе, мы рассмотрим более частные исследования фрустрационной толерантности, тревожности и ригидности.

Исследования фрустрационной толерантности и агрессивности.

Многочисленные исследования показывают, что взаимосвязь, между девиантным поведением и агрессивностью неоднозначна. Агрессивное поведение может быть следствием подражания, где в качестве объектов подражания могут выступать близкие родственники, референтная группа. Особую роль в поддержании агрессивного поведения играет делинквентная субкультура. 

В других случаях агрессивное поведение может быть невротически обусловленной, в таком случае она мотивируется сильной тревогой и неосознанным чувством вины. Следующая форма агрессивности связана с органическими нарушениями ЦНС. Такой подросток склонен к насилию преимущественно вследствие аффективности, застревания на переживаниях, импульсивности или низкого интеллектуального уровня. Немногочисленную группу правонарушителей составляют психотические больные, состояние которых связано с немотивированными взрывами агрессии (что редко бывает связано со стойкой антиобщественной направленностью).

Важно различать патологическую и непатологическую агрессию. Непатологическая форма, как правило, характеризуется негрубой выраженностью расстройств поведения и способностью к компенсации в благоприятных условиях. Агрессивное поведение подростков может носить характер возрастных реакций и не нарушать в целом их взаимодействие с реальностью. Патологическая агрессия напротив связана с качественными изменениями составляющих насильственного поведения, обусловленных болезненными изменениями психической деятельности и их динамикой.

Распространенным, является мнение об агрессивности, как реакции на фрустрацию. В целом под агрессивностью понимается реакция личности на фрустрацию потребностей и конфликт, выражающейся в субъективной тенденции к враждебному поведению, направленному к полному или частичному подавлению другого человека или других людей, их ограничению, управлению ими, причинению им страданий. Для лиц с психическими аномалиями (расстройства личности, нарушения поведения), агрессивность достаточно характерна в силу их повышенной тревожности, бессознательной неуверенности в своем социальном и биологическом статусе, спонтанно возникающих опасений, ощущении угрозы со стороны окружающих и отчужденности. Из-за этого агрессивность чаще приобретает субъективный смысл защиты от враждебной им среды. 

Одной из наиболее известных методик исследования агрессивности является тест Розенцвейга. С.Н. Ениколопов (1976), использовавший его для исследования различных категорий преступников, сделал заключение, что у них преобладают «экстрапунитивные», «эго – защитные реакции».

 Метод Розенцвейга использовала  Байбуртянц Е.В. для исследования агрессивности у подростков с нарушениями поведения. 

По данным Байбуртянц Е.В. 2007 направленность реакций подростков с поведенческими нарушениями и без них неодинакова. Количество экстрапунитивных реакций, где агрессия направлена на других людей, больше у подростков с нарушениями поведения и значительно превышает число интра – импунитивных реакций. Порог фрустрационной толерантности оказывается ниже по сравнению со сверстниками группы нормы. В контрольной группе преобладают частота реакций с фиксацией на «эго защите», ED составляет 47%. Статистически значимые различия выявились при сравнении ответов «с фиксацией на удовлетворении потребностей» (I-P). У детей контрольной группы 27% экспериментальной группы ответов типа NP-30%. Дети с нарушениями поведения, часто не умея найти решения, ждут помощи от окружающих или надеются на самопроизвольный исход событий. Что свидетельствует об инфантильности, неразвитости «Я». 

Как мы видим, данные Байбуртянц Е.В. подтверждают, и во многом дополняют данные С.Н. Ениколопова. Исходя из вышесказанного, можно сделать следующий вывод: агрессивное поведение, является следствием нарушений социализации, катализирующим фактором выступает органическая и характерологическая отягощенность при основном факторе – слабости и неразвитости психологических защит, нарушений процессов деятельностной регуляции поведения.

Тревожность 

В качестве одной из объяснительных схем причин асоциального поведения некоторыми авторами [И. Ленгмейер, З Матейчек, (1984), Ю.М. Антонян, (1987), Е. Г. Самовичев] предложена идея о том, что основной детерминантой является психическая депревация в родительской семье вызывающая общую неуверенность индивида в жизни, неопределенность свойх социальных статусов, тревожных ожиданий негативного, даже разрушительного воздействия среды.

По мнению Е. Г. Самовичева отвержение создает у ребенка психологическое образование – полностью не осознаваемый страх смерти. Это не клинический симптом, его очень редко можно наблюдать в форме открытого высказывания. Е. Г. Самовичев считает, что страх смерти связан с наиболее глубоким онтологическим основанием бытия индивида – чувства права и уверенности в существовании своей самоидентичности, автономии «Я» от «не Я». 

Ю.М. Антонян, Е. Г. Самовичев, Гульдан, считают, что на самом высшем уровне тревожность вызывает страх смерти, который компенсируется путем агрессивных действий, и носит характер защиты от внешней агрессии. На низшем уровне тревожность порождает общую неуверенность человека в своем социальном существовании, месте в жизни, социальной определенности. Совершение корыстных действий путем преобретения реальных материальных благ позволяет их снять, но частично, лишь на время, как и в первом случае названные фундаментальные, имманентные состояния и психотравмирующие переживания [Ю.М. Антонян Голубев В. П., Кудряков Ю.Н. 1989].  

Исследователи психоаналитического направления [Э. Эриксон], связывают данную характеристику личности, с эмоциональной депревацией со стороны матери на ранних этапах развития ребенка (Кризис базального доверия\тревоги). Некоторые бихевориальные школы объясняют данный симптом понятием «выученной беспомощности» [Seligman M.E.P. 1975, 1979, 1991]. 

Исследование тревожности у преступников, осуществленное Кулиничем В.В. с помощью методики Спилбергера – Ханина, показало ее различное содержание в разных группах. Оказалось, что у «воров» тревога носит ровный характер. Это позволяет многим из них чувствовать опасность, быть готовым к ней, что субъективно необходимо для «успешных» краж втайне от окружающих. В отличие от них у убийц тревожность носит характер «вспышек», скачкообразный, активизирующийся в психотравмирующих ситуациях, что приводит к дизорганизаций поведения, игнорированию внешних обстоятельств. И у тех и у других тревожность выше, чем в группе нормы, что дает основания говорить, о типичности для них этой черты, как личностной диспозиции. 

Любое стрессогенное воздействие быстрее, чем у «нормальных» лиц вызывают у делинквентов антиобщественные поступки, поскольку их адаптационные возможности ниже.  

Байбуртянц Е.В. 2007 в исследовании нарушений поведения у воспитанников кадетского корпуса получила следующие результаты: 

Она отмечает, что тревожное состояние присутствует у всех воспитанников. У 57% подростков контрольной группы уровень тревожности средний и всего 25% у детей с нарушениями поведения. Высокая тревожность отмечается у группы подростков с нарушениями поведения 50% и 25% в контрольной группе. 

Байбуртянц Е.В. отмечает, что в группе поведенческих нарушений высокая тревожность детерминируется дезорганизацией мотивационно потребностной сферы, состоянием неуспешности во всех сферах бытия подростков. В контрольной же группе подобную тревожность испытывают школьники, которые хорошо и даже отлично учатся, ответственно относятся к школьным занятиям и дисциплине, это видимое благополучие достигается непомерно высокой ценой. У таких подростков отмечаются вегетативные реакции и психосоматические нарушения.

То есть тревожность проявляется на двух полярных полюсах; неспешность и сверхуспешность (в форме страха быть неуспешным). Один полюс компенсаторной агрессии, второй полюс невротический или пассивно – агрессивный.

Ригидность.

В психологии ригидность понимается, как неспособность личности изменить свое поведение в соответствии с изменением ситуации. Ригидность предполагает и застреваемость аффекта, субъективную невозможность изменить структуру аффективных проявлений, фиксацию на однообразных объектах, неизменность их эмоциональной значимости. Б. Ф. Березин, М. П. Мирошников, Р. В. Рожанец пишут, что после того, как форма поведения, выражающая эмоцию реализуется, эмоция угасает (гештальт разрушается). Однако в условиях организованного общества интериоризированные, конвенциальные нормы делают невозможным осуществление ряда форм поведения, противоречащим этим нормам. В этих случаях неотреагированная эмоция обычно угасает с течением времени. Если такое угасание происходит у испытуемого значительно медленнее, чем у большинства индивидуумов, неотреагированный аффект немедленно возникает вновь при одной мысли о вызвавшей его ситуации, несмотря на отсутствие ситуации подкрепляющей переживание. 

Высокий уровень ригидности у асоциальных личностей отмечают [Ю.М. Антонян, Гульдан]. Выборочное эмпирическое исследование репрезентативной группы преступников по методу MMPI (характеристики метода приведены в приложении 3) показывают, что ригидность (шкала 6 данной методики), наряду с импульсивностью (шкалой 4), и социально психологической изоляцией, отчужденностью (шкалой 8), относятся к числу самых характерных черт личности преступника. К. Леонгард отмечал, что, помехи эгоистическим устремлениям исходят от окружающих людей, то при высокой степени застревания, то есть у паранояльных личностей, наблюдается такая черта, как подозрительность. Причем подозрительность застревающей личности носит всеобъемлющий характер. Б. Ф. Березин, М. П. Мирошников, Р. В. Рожанец пишут, что сочетание присущей ригидным личностям сенситивности, восприимчивости с тенденцией к самоутверждению порождает подозрительность, критическое, презрительное, враждебное отношение к окружающим. Лица такого типа честолюбивы, и руководствуются твердым намерением быть лучше окружающих. 

Таким образом, аффекты, достигающие большой силы и обнаруживающие тенденцию к застреванию, постепенно все больше поглощают мысли человека, вплоть до уровня сверхценных идей. Ригидность теснейшим образом связана с тревожностью, а в некоторых случаях порождается ей. 

Личностно – смысловая сфера асоциальных подростков 

 Смысловая сфера несовершеннолетних правонарушителей.

В работах, посвященных раскрытию причин агрессивной деформации личности несовершеннолетних, практически неисследованной оказалось смысловая сфера личности, с ее ядром, - системой ценностей.

И. А. Кудрявцев, О. Ф. Семенова (2002) исследовали особенности смысловой сферы (преимущественно ценностной) несовершеннолетних с психическими расстройствами совершивших правонарушения. Под психическими расстройствами авторы понимали нарушения поведения (с последующим переходом в расстройства личности), в основном отягощенных состояниями неврологического ризидуума. Мы предполагаем, что результаты исследования отражают основные особенности группы всех асоциальных подростков. Так как, по мнению Братуся  Б. С. органические дефекты психики идущие от биологических особенностей болезни, не отменяют общие закономерности психической деятельности, но лишь сужают их, изменяя диапазон социального функционирования.

Авторы исходили из основной гипотезы, о том, что механизм «включения» в насильственный криминал и поведения в нем зависят от мировоззрения подростка, определенного способа восприятия им реальности. 

Исследование проводилось с помощью метода репертуарных решеток Келли. Выявлены факты дегуманизации и примитивизации сознания несовершеннолетних правонарушителей. В семантике понятия «счастье» настораживает отсутствие значимых корреляций с какими либо моральными ориентирами, что отражает крайнюю недостаточность развития нравственного самосознания. Образ «молодого подростка», противопоставляется образу взрослого, который, следуя семантической логике несовершеннолетних правонарушителей, является хранителем правовых и моральных ценностей, а стало быть, способен карать за их несоблюдение. То есть наблюдается разрыв между подростками и старшим поколением выраженный у криминальных подростков в гораздо большей степени чем в контрольной группе. Авторы делают вывод, что представления подростков правонарушителей о нравственных нормах и их связи с юридическими законами остаются неинтероризированными, усвоенными лишь на уровне формальных знаний. Наблюдается отчуждение от морали взрослого человека, противопоставление себя взрослому. Данный этап морального развития соответствует доконвенциональному этапу по Л. Колберу. В свою очередь подростки контрольной группы имеют уровень развития моральных ценностей соответствующий конвенциональному, есть тенденция к переходу на постконвенциональный уровень. Взрослый с точки зрения контрольной группы, характеризуется умом, то есть при оценке взрослого отмечается уважение к нему. 

У подростков контрольной группы положительное отношение вызывают альтруистично настроенные люди, соблюдающие закон, это свидетельствует об высоком положении в иерархии ценностей тех из них, которые носят нравственный, гуманитарный характер, отражают бережное отношение к окружающим, и являются своеобразным барьером для проявлений деструктивных намерений. У несовершеннолетних правонарушителей субординатные конструкты, связанные с позитивным отношениям к людям, объединены в одном суперординатном «располагает к себе», куда помимо названных вошла оценочная шкала «работает, учится». Смысловые же конструкты правосознания – «не может убить», «не может совершить преступление», отмеченные у испытуемых контрольной группы, представляют собой глубинный конструкт «законопослушный», который таким образом существует лишь на формально знаковом уровне. Позитивное отношение к окружающим у несовершеннолетних с криминальным поведением не связано с составляющими морального, правового сознания, а коррелирует с наличием в первую очередь взаимной симпатии, а во вторую с выполнением субъектом общественно полезной деятельности. Эти особенности личностных ценностей по мнению авторов указывают на низкий уровень развития нравственного сознания у подростков – правонарушителей и могут явится предиспозицией асоциального, криминального, в том числе агрессивного поведения.

Кластеры ценностей группы подростков правонарушителей носят «предметный характер» и находятся на конкретном уровне, что указывает на недостаточность рефлексии и осознания ценностно – смысловых ориентиров жизни. Авторы отмечают, важность для криминальных подростков тематики связанной с употреблением психоактивных веществ. У данного контингента подростков имеется конфликт, между гедонистическими желаниями и возможность наказания за них. В данном исследовании авторы также выявили настороженное отношение криминальных подростков к лицам женского пола, которые, по мнению данных испытуемых, склонны одобрять наказание за совершение преступлений. 

В отличие от нормативных подростков, уровень развития смысловой сферы подростков с криминальным поведением соответствует эго или группоцентрическому по Б. С. Братусю.  

 3. Контроль знаний по клинической психологии.

3.1 Практические задания

3.1.1 Клинические разборы.

Рекомендации к выполнению клинических разборов.

Практические разборы устраиваются на практических занятиях и семинарах а так же студенты должны проанализировать вышеописанные случаи самостоятельно и принести результаты своего анализа в письменном виде преподавателю. Студенты должны проанализировать все описанные случаи. Анализ должен быть:

1. Логичным. Сначала необходимо увидеть общие закономерности, затем выводить частные умозаключения. 

2. Аргументированным. Не принимаются работы в которых одной фразой описан тип психопатологии. Важен тот мыслительный процесс за счет которого вы сделали умозаключение. То есть должны быть описаны все этапы ваших рассуждений.
3. Эвристичность и прогностичность анализа. Кроме конкретного заключения необходимо продумать план коррекционной работы, с прогнозом и методами.
Оформление работы : На листах формата А4. Объем: от 10 до 20 листов. Задания являются обязательными и сдаются перед экзаменом вместе с практикумом по психодиагностике. 
Задача №1. Наташа С., 3 года, обследуется в условиях психиатрического стационара  с целью установления места дальнейшего пребывания. Из истории болезни видно, что мать оставила ребенка в родильном доме, отец неизвестен. В течение первого года жизни Наташа страдала рахитом, отставала в росте и весе. Перенесла корь, ветряную оспу, два раза пневмонию. При терапевтическом обследовании обнаружены отставание в росте и весе, дисбактериоз. В настоящее время девочка должна быть переведена из Дома ребенка в Детский дом. Она ходит самостоятельно ест, использует фразы из двух-трех слов.

        При клиническом обследовании Наташа доступна контакту, выполняет простые инструкции, по просьбе может взять и положить различные игрушки. Знает название частей тела, может их показать. Речь развита слабо, но при оказании помощи возможно повторение фразы из 3-4 слов. 

Составление рассказа по картинкам недоступно, пересказ текста тоже. Рисунок на уровне каракуль. Эмоциональные реакции живые, адекватные, зависят от поощрения. Выражена истощаемость, неустойчивость внимания. При проведение обучающего эксперимента возможно усвоение и перенесение способов действия.

1. Какое нарушение развития можно предположить?

2.В каком типе дошкольного учреждения надо находиться девочке?
Задача№2. Костя Б., 7 лет, находится на обследовании с целью определения школьной готовности. Со слов мамы известно, что ребенок родился в срок, отставал в раннем развитии: голову держал в 4 мес., сидеть научился к 9 мес., ходить – в 1год и 5 мес. Отдельные слова появились к 2 годам, фразовая речь – к 4 годам. В детском саду программу не усваивал. К настоящему времени ребенок знает отдельные буквы, может назвать цифры от 1 до 10.

    На приеме ребенок с трудом вступает в контакт, не интересуется заданиями и игрушками. 

    Работоспособность равномерно низкая. Темп сенсомоторики медленный. Механическое запоминание успешно: 5, 7, 7, 10; опосредованное ассоциативное запоминание значительно хуже. Доступны простые обобщения: «еда», «посуда», более сложные – невозможны. Запас знаний недостаточен. Испытуемый не знает имени и профессии родителей, своего домашнего адреса. 

    Конструктивный праксис недоступен, рисунок человека на уровне «головонога». Счет недоступен.

    Установление связи и последовательности событий в серии из 2 картин – с помощью. Реакция на оказание помощи, поощрение отсутствует. Критичность к достижениям неразвита, самооценка не сформирована.

1. Какой тип нарушенного психического развития отмечается в данном случае?

2. Возможно ли обучение в обычной школе?

3. К какому специалисту следует направить ребенка?

Задача №3. Таня В., 7 лет. Обратилась мама с девочкой с целью определения школьной  готовности. Со слов мамы известно, что девочка родилась в срок, в течение первого года жизни развивалась успешно, своевременно научилась сидеть и ходить. Отдельные слова появились в 1 год и 3 мес., фразовая речь – к 3 годам. На помещение в детский сад была сильная стрессовая реакция, девочка плакала, не спала, ни  с кем  не общалась. В связи с этим через 2 недели была забрана из садика, и до 7 лет воспитывалась дома.

    Сейчас Таня знает буквы, умеет читать и считает в пределах 100.

При обследовании девочка с трудом привлекается к выполнению заданий, ходит по кабинету, играет игрушками. 

    Объем и переключаемость внимания – в норме, произвольная концентрация затруднена.

     Выполнение заданий на определение способности к механическому запоминанию показало такие результаты: 2, 4, 4, 6; при запоминании фраз – 9 слов с первого предъявления. Интеллект – в границах возрастной нормы, но испытуемая не может самостоятельно заметить ошибки в выполнении заданий. Отмечается Несформированность понятия числа, затруднение фонематического анализа и синтеза.  Задания воспринимаются при предъявлении их в игровой форме: оценка собственной деятельности ее не интересует. Эмоции живые, лабильные, самооценка завышена, слабо дифференцирована.

1. Какой тип нарушения психического развития у Тани?

2. Консультация каких специалистов желательна?

Задача №4. Саша Ж., 11 лет. Направлен на обследование  по инициативе классного руководителя. Со слов учителя известно, что ребенок учится крайне неравномерно, не усваивает программу 5-го класса, прогуливает, на уроке отвлекается, мешает другим заниматься. Часто приносит в школу игрушки. Из беседы с мамой выяснилось, что у ребенка в течение первых двух лет жизни было сотрясение мозга, он перенес тяжелую форму кори.

    При обследовании испытуемый особого интереса к заданиям не проявляет, но справляется с ними. Отмечается истощаемость по гиперстеническому типу. Механическое запоминание затруднено: 3, 4, 3, 6; ассоциативное – несколько лучше. При обследовании интеллекта отмечается неравномерность  его развития: выполнение вербальных тестов на уровне нижней границы нормы, невербальных – успешно, понимание пословиц затруднено. Недостаточная способность к аналогии. Отмечаются нарушения мелкой моторики, точной координации движений. Фон настроения неустойчивый,  выражена двигательная расторможенность. Оказание помощи и поощрение улучшает результаты. Самооценка низкая, выраженная уверенность в негативном отношении со стороны взрослых.  Познавательные интересы развиты слабо. Отмечается тревожность.

1. Какой тип нарушений психического развития отмечается?

2. В чем состоит первичный дефект и вторичные личностные реакции?

Задача №5. Оля Л., 16 лет. Девочка находится на стационарном обследовании с целью решения вопроса об инвалидности. Из истории болезни известно, что роды у матери проходили патологически: извлечение при помощи щипцов. Ранее развитие запаздывало: головку держать девочка стала к 5 мес., сидеть – в 9, ходить – 1 год и 9мес.  Отдельные слова – 1,5 годам, фразовая речь – к 4 годам. Детский сад Оля не посещала, в 8 лет пошла в первый класс обычной школы. Несмотря на неоднократные предложения педагогов, мать не обращалась в психолого-медико-педагогическую консультацию, девочка продолжала учебу в обычной школе, дублируя 1-й и 5-й класс.  В настоящее время она закончила 9 классов, не аттестована по большинству предметов. Нарушений в поведении нет. Оля житейски ориентирована, выходит из дому только вместе с мамой, отличается высокой тревожностью.

     При обследовании контакт затруднен, выражена тревожность, реакции пассивного протеста. Исключение и обобщение производятся по конкретно-ситуативным признакам. Классификация также по конкретно-ситуативным признакам. Критичность недостаточна. Вербальный IO = 52 балла, невербальный = 60. Оказание помощи не улучшает результаты. Самооценка занижена, недифференцирована. Усвоение школьных навыков резко недостаточно: чтение с ошибками, не понимает прочитанного, решение задач с 2 действиями недоступно.

1. Какой тип нарушения психического развития имеет место?

2. В чем состоит первичный и вторичный дефект?

3.1.2. Практикум по психодиагностике.

Рекомендации к выполнению практических заданий по психодиагностике.

Студенты обучающиеся клинической психологии должны овладеть патопсихологическим исследовательским инструментарием. В процессе изучения дисциплины студенты обязаны подготовить мини – доклады (3 – 5 листов) по диагностической работе при тех или иных патологических состояниях. То есть при изучении нарушений мышления, студент готовит доклад по методикам исследования мышления в патопсихологии. Затем необходимо исследовать ту или иную психическую функцию на конкретном испытуемом, страдающем нервно – психическим или пограничным расстройством. При отсутствии испытуемого с тем или иным заболеванием, возможно проведение диагностики на ребенке с отклонением в развитии. Диагностические процедуры должны быть адекватны типу нарушения развития. Практикум по психодиагностике является обязательным, сдаются работы вместе с клиническими разборами и являются допуском к экзамену.  Объем работы должен быть не меньше 25 листов. Сначала дается характеристика конкретного диагностического метода, затем анализируются особенности проведения метода и анализ положительных и отрицательных сторон каждой методики. После теоретического анализа всех предложенных методов студент консультируется с преподавателем по поводу;

А) Выбора методов для конкретного выбранного студентом испытуемого.

Б) Анализируется адекватность выбранного метода.

В) Затем методики проводятся и анализируется

Г) Отчет преподавателю приноситься в письменном виде.       

1. Проанализируйте методики диагностирующие нарушения внимания.

А) Какие диагностические показатели будут у детей с ММД

Б) Классификация методов психодиагностики внимания и их использование в патопсихологии

В) Какую роль для дифференциальной диагностики играют методы диагностики внимания.

       2. Классификация методов исследования мышления

            а) Методика «классификации».

            б) Методика пиктограмм.

            в) Методика Векслера

            г) Роль патопсихологических методов исследования для дифференциальной диагностики шизофрении и невротических и личностных расстройств.

       3. Диагностика памяти

           а) Методика пиктограмм 

           б) Методика 10 слов по Лурии.

           в) Методы исследования логической и механической памяти.

           г) Значения методов диагностики памяти для неврологической и психиатрической клиники.

       4. Методы исследования эмоций и личности.

           а) Тест Люшера. Особенности применения.

           б) Метод СМИЛ. Особенности применения, диагностический потенциал метода.

           в) ПДО (А. Е. Личко). 

           г) Дифференцированная диагностика депрессивных состояний по В. А. Жмурову.

           д) Особенности разграничения расстройств личности и невротических состояний по данным методам.

           е) Разграничение эндогенных и психогенных расстройств.

Литература по психодиагностике
1. С. Я. Рубинштейн. Экспериментальные методики патопсихологии. М. издательство института психотерапии 2004.

2. А. В. Батаршев. Диагностика пограничных психических расстройств. издательство института психотерапии М 2004

3. Ю. А. Кляйберг Практикум по девиантологии. Сп-б. «Речь» 2007

4. В. Д. Менделевич Психология девиантного поведения. Сп-б. «Речь» 2005
5. Л. Н. Собчик. СМИЛ Стандартизированный многофакторный метод исследования личности. Сп-б «Речь» 2004.
3.2. Контрольные вопросы:

1) Предмет клинической психологии

2) Методы клинической психологии

3) Охарактеризуйте понятие экзогенных нарушений

4) Охарактеризуйте эндогенные нарушения

5) Дайте определение понятию личностно – аномального симптомокомплекса.

6) Отличие психотерапии, консультирования и психокоррекции как методов клинической психологии.

7) Дайте характеристику синдрома кандинского – клерамбо.

8) Предмет и основные методы патопсихологии

9) Предмет и основные методы нейропсихологии

10) Определение понятия нозологическая форма.

11) Методы диагностики мышления.

12) Отличие личностно аномального симптомокомплекса от невротического. 

13) При каких патологиях у больного наблюдаются сверхценные идеи.

14)  Для какого симптомокомплекса характерны навязчивые идеи.

15) Псевдогаллюцинации характерны для шизофрении или невроза?

16) Основные типы нарушений мышления (по Зейгарник Б. В.).

17) Какие нарушения мышления характерны для шизофрении.

18) Отличия псевдогаллюцинаций и истинных галлюцинаций.

19) Понятия интерпретативного и образного бреда.

20) Нарушения памяти: классификация основные синдромы.

21) Какие нарушения памяти характерны для органических расстройств.

22) Нарушения восприятия: классификация основные синдромы.

23) Сенестопатии – это нарушения восприятия или мышления.

24) Этиология и патогенез расстройств личности.

25) Триада ганушкина – кебрикова.

26) Отличие эпилептических приступов и истерических.

27) Понятие страха: сверхценного страха, навязчивого страха (различия, при каких заболеваниях и синдромах проявляются).

28) Неврозы: классификация, типы неврозов, краткая характеристика.

29) В исследованиях фрустрационной толерантности асоциальных подростков, какой тип реакций выявлен.

30) Асоциальное поведение подростков и факторы влияющие на его генезис.

31) Какие результаты получены в исследованиях тревожности асоциальных подростков.

32) Характеристики ригидности асоциальной личности.

33) Ценностно – смысловая сфера несовершеннолетнего правонарушителя. 

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОДГОТОВКЕ К ЭКЗАМЕНУ
Экзамен — важный этап в учебном процессе, имеющий целью проверку знаний, выявление умений применять полученные знания к решению практических задач. Как подготовка к экзамену, так и сам экзамен - форма активизации и систематизации полученных знаний, их углубления и закрепления. Подготовка к экзамену для студентов, особенно заочной формы обучения, всегда осложняется дефицитом времени, поэтому мы рекомендуем все вопросы, выносимые на экзамен, разбить на три группы:
1.
Наиболее    легкие    вопросы,    не   требующие   детальной   углубленной проработки. Для этой группы вопросов необходимо в обязательном порядке краткое   повторение   материала,   иначе   студент   не   сможет   ответить   на несложные вопросы билета.
2. Сравнительно   хорошо   известные   вопросы,   в   которых,   однако   могут оставаться неясными отдельные стороны и аспекты. Для этой группы вопросов необходимо более глубокое повторение материала,     обращение к дополнительной и учебной литературе.
3. Наиболее  слабо  изученные  или  сложные  в  теоретическом  отношении вопросы, требующие большой самостоятельной работы, а в отдельных случаях консультации преподавателя.
При составлении вопросника, мы стремились к тому, чтобы третья группа вопросов не превышала 10 - 20 %, вторая - 30 - 35 %, первая группа составляла около 50 - 55 % от общего числа. Мы рекомендуем начинать подготовку с первой группы вопросов, что позволит более быстро и качественно подготовиться к экзамену.
В сам ответ на экзамене целесообразно включить следующие структурные элементы:
· краткую характеристику исторического аспекта рассматриваемого вопроса;
· анализ содержания вопроса, его развитие в психологической литературе,
· анализ различных подходов к данному вопросу;
•значение вопроса для решения теоретических и практических проблем в современных условиях.
В ходе экзамена студент должен быть готов к ответу на дополнительные вопросы, к решению задач в рамках проблематики билета. При подготовке к ответу на вопрос на экзамене можно использовать программу курса.

4. Глоссарий:

КЛИНИЧЕСКОЕ ИНТЕРВЬЮ — это метод получения информации об индивидуально-психологических свойствах личности, психологичес​ких феноменах и. психопатологических симптомах и синдромах, внут​ренней картине болезни пациента и структуры проблемы клиента, а также способ психологического воздействия на человека, произво​димый непосредственно на основании личного контакта психолога и клиента.

      ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ – это па​тогенетически обусловленную общность симптомов, признаков пси​хических расстройств, внутренне взаимообусловленных и взаимо​связанных (В.М.Блейхер). К патопсихологическим синдромам отно​сят совокупность поведенческих, мотивационных и познавательных особенностей психической деятельности больных, выраженных в психологических понятиях
ИЛЛЮЗИИ — это искаженное восприятие реального объекта.
ГАЛЛЮЦИНАЦИИ — восприятия, возникающие без наличия реального объекта, сопровождающиеся убежденностью в том, что данный объект в данное время и в данном месте действительно существует (таблица №3).
ЭЙДЕТИЗМ — след только что закончившегося возбуждения в каком-либо анализаторе в виде четкого и яркого образа.
МИКРОПСИЯ — расстройство восприятия в виде уменьшения размеров окружающих предметов.
МАКРОПСИЯ — расстройство восприятия в виде увеличения размеров окружающих предметов.
ДИСМЕГАЛОПСИЯ — расстройство восприятия в виде удли​нения, расширения, скошенности, перекрученности вокруг оси ок​ружающих предметов.
ПОРРОПСИЯ — расстройство восприятия в виде изменения расстояния, отделяющего предмет от больного при неизменных раз​мерах самого объекта.
СЕНЕСТОПАТИИ — разнообразные неприятные, трудно под​дающиеся больным описанию ощущения в различных частях тела, воспринимаемые как мигрирующие образы.
СОМАТОАГНОЗИЯ — расстройство узнавания частей собствен​ного тела.
Симптом ФРЕГОЛИ — нарушение узнавания окружающих боль​ного лиц, вследствие быстрого намеренного изменения ими вне​шности.
Синдром КАПГРА — нарушение узнавания и идентификации знакомых людей с наличием убежденности в том, что окружающие являются двойниками, близнецами знакомых людей или загрими​рованными под них. 
ДЕПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ — искаженное восприятие собствен​ной личности в целом, отдельных качеств, а также частей тела.
эффект Зейгарник — незавершенные действия запоминаются лучше завершенных
АМНЕЗИИ — расстройство памяти в виде нарушения способно​сти запоминать, хранить и воспроизводить информацию.
КОНФАБУЛЯЦИИ — обманы памяти, при которых неспособ​ность запечатлевать события и воспроизводить их приводит к вос​произведению вымышленных, не имевшие места событий.
ПСЕВДОРЕМИНИСЦЕНЦИИ - нарушение хронологии в па​мяти, при котором отдельные имевшие место в прошлом события переносятся в настоящее (в крайнем своем выражении проявляется ЭКМНЕЗИЕЙ — «жизнью в прошлом»).
КРИПТОМНЕЗИИ — расстройства памяти, при которых боль​ной присваивает чужие мысли, действия себе.
КОНКРЕТНОСТЬ — расстройство мышления, при котором ут​рачивается способность к абстрагированию.
УСКОРЕНИЕ мышления — увеличение количества ассоциаций
в единицу времени.
СКАЧЕК ИДЕЙ — максимальное увеличение количества ас​социаций в единицу времени (в речи проявляется ЛОГОРЕЕЙ).
ЗАМЕДЛЕНИЕ мышления — уменьшение количества ассоциа​ций в единицу времени (в речи проявляется БРАДИФАЗИЕЙ).
МЕНТИЗМ — «наплыв мыслей», «вихрь идей», увеличение ко​личества ассоциаций в единицу времени, не сопровождающееся из​менением речи больного, возникающее приступообразно и непро​извольно (разновидность ассоциативного автоматизма).
ШПЕРРУНГ — «закупорка мыслей», «обрыв мыслей», внезап​ная остановка, перерыв ассоциативного процесса.
К расстройствам мышления по стройности относят: разорванность, соскальзывания, бессвязность, инкогеренцию и вербигерацию.
РАЗОРВАННОСТЬ — расстройство мышления, при котором на​рушается логическая связь в предложении при сохраненной грамма​тической (в речи проявляется ШИЗОФАЗИЕЙ).
СОСЛАЛЬЗЫВАНИЕ — расстройство мышления (более «лег​кая» степень разорванности).
БЕССВЯЗНОСТЬ — расстройство мышления, при котором на​рушается логическая и грамматическая связи в предложениях (в речи проявляется ПАРАЛОГИЕЙ и ПАРАФАЗИЕЙ).
ИНКОГЕРЕНЦИЯ — расстройство мышления, при котором на​рушается связь между слогами в произносимых словах.
ВЕРБИГЕРАЦИЯ — расстройство мышления, при котором от​мечается стереотипное повторение отдельных слов или слогов.
РАЗНОПЛАНОВОСТЬ — расстройство мышления, при котором отмечается формирование суждений, исходя из разных принципов.
ОБСТОЯТЕЛЬНОСТЬ — расстройство мышления, при котором затрудняется образование новых ассоциаций вследствие преоблада​ния предыдущих.
ПЕРСЕВЕРАЦИЯ — расстройство мышления, при котором зна​чительно (максимально) затрудняется образование новых ассоциа​ций вследствие длительного доминирования одной мысли, пред​ставления.
РЕЗОНЕРСТВО — «бесплодное мудрствование» (рассуждение ради рассуждения).
НАВЯЗЧИВЫЕ ИДЕИ — мысли, представления, воспомина​ния, возникающие помимо воли больного при полной критической оценке чуждости и болезненности.
СВЕРХЦЕННЫЕ (ДОМИНИРУЮЩИЕ) ИДЕИ - идеи, воз​никающие в связи с реальной ситуацией, но в дальнейшем занимающие не соответствующее их действительному значению домини​рующее положение в сознании больного, сопровождающиеся зна​чительным эмоциональным напряжением и отсутствием критичес​кого отношения к ним.
БРЕДОВЫЕ ИДЕИ — суждения и умозаключения, имеющие характер убежденности, возникающие на патологической основе и не поддающиеся коррекции (разубеждению) с отсутствием крити​ческого отношения к ним.
ДЕПРЕССИЯ (депрессивный синдром) — пониженное, мрачное настроение (тоска), сочетающееся с двигательной заторможенностью и замедлением ассоциативного процесса.
МАНИЯ (маниакальный синдром) — повышенное, радостное настроение (эйфория), сочетающаяся с двигательным возбуждением и ускорением ассоциативного процесса.
ЭЙФОРИЯ — повышенное, беззаботное, неадекватно веселое настроение.
ДИСФОРИЯ — злобно — гневливое настроение.
АПАТИЯ — состояние эмоционального безразличия, равнодушия к самому себе или окружающей обстановке.
СЛАБОДУШИЕ — эмоциональная гиперестезия.
ПАРАТИМИЯ — неадекватный аффект, количественно и качественно не соответствующий вызвавшей его причине.
СТРАХ — чувство внутренней напряженности, связанное с ожиданием конкретных угрожающих событий, действий (страх проецируется во вне — страх острых предметов, животных и т. д.).
ТРЕВОГА — чувство внутренней напряженности, связанное с ожиданием угрожающих событий (тревога чаще не проецируется во вне — тревога за свое здоровье, за работу, за правильное выполнение действий и т. д.).
ТОСКА — тяжелое чувство напряжения, граничащее с болью, которое больные локализуют в области сердца (в отличие от тревоги сопровождается двигательной заторможенностью).
БЕСПОКОЙСТВО — чувство напряженного ожидания надвигающегося несчастья (бесфабульное, беспредметное).
ЧУВСТВО ПОТЕРИ ЧУВСТВ - мучительное чувство бесчувствия, переживание безвозвратной утраты возможности чувствования.
АМБИВАЛЕНТНОСТЬ — одновременное сосуществование противоположных чувств.
АНОРЕКСИЯ — отсутствие аппетита, подавление желания есть.
БУЛИМИЯ — патологическое желание постоянно часто и много
есть.
КЛЕПТОМАНИЯ — патологическое непреодолимое влечение воровать ненужные данному человеку предметы.
ПИРОМАНИЯ — патологическое непреодолимое влечение к поджогам.
ДИПСОМАНИЯ — патологическое непреодолимое влечение к запоям.
ДРОМОМАНИЯ — патологическое непреодолимое влечение к бродяжничеству.
ГИПЕРБУЛИЯ — нарушение поведения в виде двигательной расторможенности (возбуждения).
ГИПОБУЛИЯ — нарушение поведения в виде двигательной заторможенности (ступора).
СТЕРЕОТИПИИ — частое, ритмичное повторение одних и тех же движений.
ИМПУЛЬСИВНЫЕ ДЕЙСТВИЯ — внезапные, бессмысленные, нелепые акты без достаточной критической оценки.
НЕГАТИВИЗМ — проявление беспричинного отрицательного отношения ко всякому воздействия извне в виде отказа, сопротив​ления, противодействия.
ЭХОЛАЛИЯ, ЭХОПРАКСИЯ - повторение больным отдельных слов или действий, которые произносятся или производятся в его присутствии.
КАТАЛЕПСИЯ («симптом восковой гибкости»)- застывание больного в одной позе, возможность сохранять приданную позу в течение длительного времени.

Органический резидуум (резидуальная органика) – остаточный фон после поражения ЦНС, может быть выражен астенией (повышенной утомляемостью, слабостью), дефицитом внимания, головными болями. 
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6. Приложения: 

Анализ психодиагностического материала в практике патопсихолога, на примере методов: пиктограмм, пробы Шульте, метода MMPI (СМИЛ). 

Приложение №1 «Методика пиктограмм» 

Методика, предназначенная для исследования опосредованного запоминания (пиктограмма), включает в себя предъявление испыту​емому для запоминания 10-15 понятий, которые он должен нарисо​вать так, чтобы впоследствии по рисунку вспомнить заданные по​нятия. Через час испытуемому предлагается по рисункам воспроиз​вести заданные слова. Примерный ряд понятий: 1) веселый празд​ник, 2) глухая старушка, 3) сердитая учительница, 4) девочке холодно, 5) болезнь, 6) разлука, 7) развитие, 8) побег, 9) на​дежда, 10) зависть. Интерпретация сходна с тестом десяти слов.
Расстройства памяти также как и расстройства внимания чаще входят в структуру экзогенно-органического типа психического ре​агирования. Нередко они сопутствуют невротическим нарушениям.
Для астенических состояний различного генеза (чаще других со​матического) типичными оказываются явления истощаемости и ос​лабление способности к запоминанию к концу исследования. При олигофрении наблюдается равномерное снижение непосредственной и оперативной памяти. При деменции в пожилом возрасте, как пра​вило, нарушается механическая и ассоциативная память, резко вы​ражены расстройства запоминания. Для шизофрении мнестические нарушения не типичны. Гипермнезии типичны для маниакальных состояний.

Данный метод также используется для диагностики нарушений мышления и позволяет судить о характере ассоциаций испытуемого. В этом проективном тесте оценивается: 1) техника исполнения рисунка (величина, завершен​ность, их обрамление, подчеркивание, наличие уточняющих ли​ний, отличия и сходство рисунков, относящихся к различным по​нятиям); 2) расположение рисунков на листе; 3) принцип, поло​женный в основу ассоциативного ряда для запоминания; 4) степень оригинальности или стандартности.
Заключения по тесту отражают особенности ассоциативной дея​тельности и выражаются следующими типичными словосочетаниями:
Преобладание стандартных образов — в случаях, когда рисунки совпадают с теми, которые использует большинство лиц данной культуры (например, изображение флагов, шаров, елок для запо​минания понятия «веселый праздник»).
Преобладание атрибутивных образов — в случаях, когда при изоб​ражении заданных понятий используется принцип принадлежности к чему-либо, т.е. доминируют рисунки, отражающие предметы или явления, являющиеся неотъемлемой частью заданного понятия (на​пример, изображение тяжестей, ассоциирующихся с «тяжелой ра​ботой»).
Преобладание конкретных образов — в случаях, когда рисунки содержат предметы или явления, непосредственно связанные с си​туацией (например, лежащий в постели человек при изображении понятия «болезнь»).
Преобладание метафор — в случаях, когда при изображении за​данного понятия используются конкретные образы, прямо с ним не связанные и использующие абстрагирование (например, туча, закрывающая солнце при изображении «болезни»).
Преобладание персонифицированных и индивидуально значимых об​разов — в случаях, когда при изображении заданных понятий используются индивидуально-значимые образы (например, ребенок на понятие «счастье»).
Преобладание органической графики — в случаях, когда в рисун​ках преобладает незавершенность линий в тех образах, которые тре​буют завершенности (к примеру, круг), повторное или неоднократ​ное проведение линий.
Грубая органическая графика — в случаях, когда доминируют макрографические образы, отмечается подчеркивание, обрамление рисунков, чрезмерная стереотипия рисунков.
Преобладание геометрических фигур — в случаях, когда понятия изображаются преимущественно геометрическими фигурами.

Стереотипия человеческими фигурами — в случаях, когда в ри​сунках преобладает изображение человеческих фигур.
Считается, что при психической норме в пиктограмме преобла​дают конкретные, атрибутивные, стандартные упорядоченные об​разы. При органических поражениях головного мозга — чрезмерная стереотипия, упорядоченность, аккуратность в изображениях и чет​кое нумерование рисунков, их низкая дифференпированность, не​завершенность линий, подчеркивание, обрамление изображений. При шизофрении доминируют абстрактные образы, возможна стереоти​пия, буквенное изображение и геометрические фигур, а также атипичное (несимметричное, негар​моничное) расположение рисунков на листе.
Примеры некоторых образов испытуемых.
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Выхолощенные бессодержательные символы.

Символы больных шизофренией.

Выхолощенные типы пиктограмм нет смысла расшифровывать, так как лишь отдельные символы, что либо символизируют, в основном же, крестики, линии, галочки, лишены объективного содержания и даже для самих больных не служат средством связи и запоминания, попытки вспомнить обозначения символов оказываются безуспешными. 
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Следует привести некоторые пиктограммы, которые по внешнему виду производят впечатление простых и конкретных, но при более тщательном анализе обнаруживают признаки глубокой патологии мышления.
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Стереотипии человеческими фигурами.

Пиктограмма здоровой девушки.
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	Заданные слова                
	Рисунок                
	Объяснение
	Воспроиз​ведение

	Веселый праздник  
	Цветы 
	
	+

	Тяжелая работа     


	Топор
	
	+



	Смелый поступок      


	Зверь


	Не испугался его
	+

	Надежда
	Девичьи косички         
	Все в будущем               
	+

	Развитие  
	Кривая с подъемом                                           
	
	+



	Болезнь                     
	Больная                                                              
	
	+

	Теплый ветер            
	Холм  
	Его обвевает   ветер              
	+

	Ядовитый вопрос     
	Значок яда и вопрос    
	Яд и вопрос                   
	+

	Сомнение  
	Вопросительный знак
	
	+

	Больной ребенок     
	Фигура ребенка
	
	+

	Разлука  
	Два крестика
	
	+

	Богатство
	Доллар
	
	+

	Счастье
	Солнце
	
	+

	Справедливость  
	Прямая линия
	прямо​линейность
	+

	Печаль   
	Опущенный книзу нос
	
	+


Приложение №2 «проба Шульте».

Таблицы Шульте представляют собой набор цифр (от 1 до 25), расположенных в случайном порядке в клетках. Испытуемый дол​жен показать и назвать в заданной последовательности (как прави​ло, возрастающей от единицы до двадцати пяти) все цифры. Испы​туемому предлагается подряд четыре-пять неидентичных таблиц Шульте, в которых цифры расположены в различном порядке. Пси​холог регистрирует время, затраченное испытуемым на показыва​ние и называние всего ряда цифр в каждой таблице в отдельности. Отмечаются следующие показатели: 1) превышение нормативного (40-50 секунд) времени, затраченного на указывание и называние ряда цифр в таблицах; 2) динамика временных показателей в про​цессе обследования по всем пяти таблицам.
По результатам данного теста возможны следующие заключения о характеристиках внимания испытуемого:
Внимание концентрируется достаточно — в случае, если на каж​дую из таблиц Шульте испытуемый затрачивает время, соответ​ствующее нормативному.
Внимание концентрируется недостаточно — в случае, если на каждую из таблиц Шульте испытуемый затрачивает время, превы​шающее нормативное.
Внимание устойчивое — в случае, если не отмечается значитель​ных временных отличий при подсчете цифр в каждой из четырех-пяти таблиц.

Внимание неустойчивое - В случае, если замечается значительное колебание результатов по данным таблиц.

Внимание истощаемое - В случае, если отмечается тенденция к увеличению времени затраченному испытуемым на каждую последующую таблицу.

Нарушения внимания не являются специфичными для каких-либо психических заболеваний, типов психического реагирования, уровней психических расстройств. Однако, можно отметить специ​фику их изменений при различной психической патологии. Так, наиболее ярко они представлены в структуре экзогенно-органического типа психического реагирования, проявляясь нарушениями кон​центрации и устойчивости внимания, быстрой истощаемостыо, труд​ностями переключаемостью внимания. Сходные нарушения встре​чаются при неврозах. В рамках эндогенного типа психического реа​гирования нарушения внимания не являются определяющими (как правило, они либо отсутствуют, либо являются вторичными по отношению к другим психопатологическим феноменам). Несмотря на это существуют данные (Э.Крепелин) о том, что при шизофре​нии характерными оказываются нарушения активного внимания при сохранности пассивного. Это отличает пациентов с шизофрени​ей от больных с экзогенно-органическими и невротическими пси​хическими расстройствами.
Больные шизофренией внешне невнимательные и рассеянные могут хорошо воспринимать все, что происходит вокруг, выхваты​вая случайные детали, и в то же время им редко удается активно направлять и длительно удерживать внимание на каком-либо зара​нее указанном объекте. Вследствие этого, по соотношению сохран​ности у пациента активного и пассивного внимания можно косвен​но определить тип психического реагирования. Кроме того, у боль​ных шизофренией нарушен механизм фильтрации, что можно за​метить в экспериментах на помехоустойчивость (к примеру, в мето​дике Мюнстерберга).
Нарушения внимания типичны для соматических заболеваний, сопровождающихся выраженным болевым синдромом и другими яркими клиническими проявлениями. Наиболее часто расстройства внимания отмечаются у больных с патологией центральной нервной системы, церебральным атеросклерозом, гипертонической болезнью и другими заболеваниями, сопровождающимися общемозговыми явлениями (к примеру, при нейроинтоксикациях).
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Приложение №3 Методика ММРI (СМИЛ).

Исследование индивидуально-психологических особенностей че​ловека включает в себя применение батареи тестов, направленных на оценку свойств темперамента, характерологических черт и осо​бенностей личности. С  помощью MMPI возможно уточнение клинически выявляемых феноменов, личностных осо​бенностей пациентов с психическими нарушениями. Он позволяет анализировать скрытые от исследователя-клинициста индивидуаль​ные тенденции и психопатологические переживания. Опросник со​стоит из трех оценочных и десяти клинических шкал. Каждая шкала способна выявлять как психологические особенности, так и психо​патологические симптомы и синдромы. Условной границей является уровень 70 Т.
Первая клиническая шкала (невротического сверхконтроля / ипо-хондричности) позволяет уточнять такие личностные свойства как склонность к контролю своих эмоций, ориентация в поведении на традиции, общепризнанные нормы, гиперсоциальность установок. При превышении уровня 70 Т шкала указывает на фиксированность внимания человека на внутренних ощущениях, склонность к преувеличению тяжести своего состояния, ипохондричность.
Вторая шкала (депрессии) отражает уровень снижения настрое​ния, пессимистическую настроенность, опечаленность, удрученность собственным положением, желание уйти от решения сложным жиз​ненных ситуаций. Превышение уровня 70 Т может говорить о кли​нически выраженной депрессии с чувством тоски, бесперспектив​ности, суицидальными мыслями и намерениями.
Третья шкала (эмоциональной лабильности /истерии) указывает на выраженность неустойчивости фона настроения, склонности к драматизации событий, чувствительности. При показателях этой шкалы выше 70 Т можно отметить истерические черты поведения: демонстративность, «жажду признания», эгоцентризм, экзальтиро​ванность, инфантильность.
По четвертой шкале (социальной дезадаптации/психопатии) воз​можно обнаружение и подтверждение таких черт как склонность к импульсивности, конфликтности, недоучет объективных обстоя​тельств и ориентация на желания, а не на реальность. Показатель по 4 шкале выше 70 Т демонстрирует признаки социальной дезадапта​ции, конфликтность, агрессивность, выраженную импульсивность и потерю контроля за собственным поведением.
Пятая шкала (мужественности/женственности) указывает на выраженность свойств, характерных тому или иному полу.
Шестая шкала (аффективной ригидности/паранойи) регистри​рует такие качества, как застреваемость на отрицательных переживаниях, обидчивость, склонность к прямоте в общении, практич​ность, догматизм. Зашкаливание за 70 Т может быть подозритель​ным в отношении формирования у человека сверхценных или бре​довых идей с чувством собственной ушемленности, враждебности со стороны окружающих.
Седьмая шкала (тревоги/психастении) демонстрирует выражен​ность психастенических черт характера, тревожности, мнительнос​ти, склонности к образованию навязчивых идей, а при превыше​нии 70 Т о дезорганизации поведения вследствие этих особенностей.
Восьмая шкала (индивидуалистичности/аутизма/шизофрении) отражает такие личностные качества, как: своеобразие иерархии ценностей, отгороженность от окружающих, индивидуалистичность, трудности в общении. Превышения уровня 70 Т может указывать на выраженную дезорганизацию поведения, снижение реалистичнос​ти, склонность к аутистическому типу мышления.
По девятой (оптимизма/гипомании) и десятой (интра-экстра-версии) возможна оценка данных качеств как в рамках психологи​ческих особенностей, так и при психической патологии.
При неврозах отмечается невротический наклон профиля — пре​обладают показатели первых трех шкал. Нередко им сопутствует по​вышение по 7 шкале. При истерических симптомах профиль лично​сти по MMPI приобретает вид «конверсионной пятерки» — при повышении трех шкал невротической триады лидируют первая и третья, а вторая несколько ниже, образуя вид латинской буквы V. При психопатиях, как правило, отмечается повышение по четвер​той шкале. При психозах регистрируется повышение шкал психоти​ческой тетрады (4, 6, 8, 9). Кроме того, выделяют астенический и стенический тип профилей. В первом случае отмечается повышение по 2 и 7 шкалам, во втором — по 4, 6 и 9 шкалам. Депрессивный синдром психотического уровня отражается на MMPI пиками по 2, 7 и 8 со снижением (отрицательным пиком) по 9 шкале, маниа​кальный — пиками по 9 и 4 и снижением по 2 и 7 шкалам.
С помощью данного метода невозможно «диагностировать», какое либо заболевание, он показывает лишь особенности личности, реакции на стресс и т д. Если у испытуемого высокие результаты по 8 – й шкале, это не значит что у него серьезное заболевание, это может означать интровертированость личности, социальную отчужденность. Патопсихологические методы исследования являются лишь дополнительным инструментарием. 
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Рисунок 2  Биосоциальная модель агрессии.





Биосоциальное взаимодействие





          Агрессия





Социальные защитные факторы





Биологические защитные факторы





Социальные факторы риска





Биологические факторы риска





Окружающая среда





Генетика





                  Разделы клинической психологии.








Психосоматическая психология – изучает психосоматические и соматопсихические взаимовлияния, психологические особенности взаимодействия врача и пациента. 





Нейропсихология.


Изучает мозговую основу психических процессов и их связь с отдельными системами головного мозга.


Сфера деятельности нейропсихолога – клиника неврологии, нейрохирургии.








Патопсихология.


Изучает изменения ВПФ при различных вариантах дизонтогенеза. Методы дифференциальной диагностики психических и поведенческих расстройств. Сфера деятельности патопсихолога – психиатрическая клиника.





Реабилитационное направление в нейропсихологии занимается восстановлением утраченных высших психических функций, обучением и перестройкой нарушенных функциональных систем для выработки новых психологических средств, предполагающих нормальное функционирование человека в бытовой, профессиональной и общесоциальной сферах. 








Реабилитационная нейропсихология – Реабилитация вообще – комплекс мероприятий по восстановлению утраченных или ослабленных функций организма,  возникших в результате заболевания, повреждения или функционального расстройства. 








               Научная нейропсихология





Экспериментальная нейропсихология – ставит своей задачей экспериментальное, в том числе  аппаратурное изучение различных форм нарушений психических процессов при локальных поражениях мозга, а также исследует распределение психических функций в их эволюционном контексте (на мозге животных).  








Восприятие. Взаимообуславливает нарушения эмоций и мышления.





Нарушается при всех видах патологии.





Личность





В различных вариантах проявляются при всех видах расстройств наиболее специфичны для МДП, шизофрении, неврозов.





Эмоции





Снижение уровня обобшения при органических патологиях.





Процесс обобщения





Темп, нарушен при органических нарушениях ЦНС, замедлен при депрессиях, и ускорен при маниях.





Мышление





Типично для ММД. 


При неврастении связано прежде всего с нарастанием утомления.





Внимание





Всегда нарушена при олигофрении. При шизофрении нарушения данного вида памяти обусловлены нарушениями мышления.





Нарушается при органических патологиях, при олигофрении может быть сохранна.





Логическая





Механическая	





Память





Искажение при шизофрении. 





Генетические фактроы имеют преобладающий характер





Обуславливают развитие особенностей темперамента и ЦНС





В случае благоприятной среды, она выступает как фактор компенсации. В случае деструктивной среды, она способствует усилению проявлений психопатии, формирует вторичные нарушения.





Темперамент





Акцентуации характера. 





Среда выполняет первичную психотравмирующую функцию, запуская механизмы формирования психопатии. Из за неспособности компенсировать заболевание, нарастания напряжения связанного с поведением больного, семейная система вторично невротизируется (Э. Г. Эйдемиллер), оказывая при этом дополнительное воздействие на формирование расстройства.





Расстройство личности





Обусловленные психотравмирующими факторами, микрострессами, вредностями среды и т д.


Наиболее ярко в данной группе расстройств представлены посттравматические стрессовые расстройства, невротические расстройства.





Обусловленные внешним вредноносным воздействием, алкоголем, нейроинфекциями, черепно мозговыми травмами.


К данным заболеваниям относят травматические эпилепсии, деменции энцефалопатии, алкогольный делирий и т д.





Обусловленные внутренними причинами, причинами генетического, врожденного характера.


К таким заболеваниям относятся шизофрения, генетически обусловленные формы олигофрении и т д.





Экзогенные





Эндогенные





Классификация психических заболеваний по этиологии (причине возникновения).





Психогенные
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