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1.1. Основные области клинической психологии. Краткая характеристика. 

I. Проблема определения клинической психологии (КП). Клиническая и медицинская психология.

Дать определение КП можно, только если мы остановимся на каком-то одном понимании психологии вообще. В любом определении должны быть две составляющие – указание на то, что это психология и указание на связь с клиникой и/или медициной. 

Психология пребывает в ситуации постоянного кризиса, о чем говорил ещё Выготский в «Историческом смысле психологического кризиса»: «Нет единой психологии, есть много психологий».

Сейчас на психологической арене находятся следующие психологические школы или направления и соответственно они по-своему определяют предмет психологии:

· Отечественная психологическая школа (Выготский, Леонтьев, Рубинштейн, Гальперин, Лурия и др.). Психология – это наука о законах порождения, развития, функционирования и распада психического отражения в деятельности человека и поведении животных. 

· Психоанализ (начиная с Фрейда, он жив до наших дней). Психология – это наука о бессознательных явлениях. 
· Когнитивная психология (начиная с Миллера, Брунера и Найссера). Психология – это наука о человеческом познании, наука о приеме, хранении и переработке информации индивидом. 

· Экзистенциально-гуманистический подход в психологии (начиная с Маслоу, Роджерса, Франкла и др.). Психология – это наука о целостном человеке в его высших проявлениях, таких как самоактуализация, ценности, смыслы, творчество, здоровье и т.д. 

Таким образом:

1) История КП берет свое начало с возникновением каждой из этих парадигм и развивается вместе с ними.

2) История КП неразрывно связана с медициной (психиатрия, неврология, нейрохирургия, соматическая клиника). 

КП = медицинская психология? 

Перре, Бауманн: Клиническая психология – частная психологическая дисциплина, изучающая психические расстройства, а также психические аспекты соматических расстройств. 

Клиническая психология – применение знаний, техник, технологий и методов психологии в широком клиническом поле: от консультационных бюро до больниц и т.д.

Н.К. Корсакова: Психология как наука изучает структуру, динамику и механизмы формирования и функционирования психики. Клиническая психология изучает расстройства/отклонения в структуре, динамике, механизмах формирования и функционирования. Предмет КП: исследование психологических механизмов формирования стойких, не поддающихся ауторегуляции состояний  дезадаптации, а также психологических механизмов преодоления этих состояний. 

Е.Т. Соколова: Клиническая психология – это широкая область прикладной психологии, имеющая дело с диагностикой отклонений  в интеллектуальном и личностном развитии, коррекцией дезадаптивных и девиантных форм поведения детей и подростков, психопрофилактикой, психотерапией и социальной реабилитацией пациентов с психопатическими, психосоматическими и пограничными расстройствами. По Соколовой – КП является идиографической научно-практической дисциплиной, берущей свое начало в психоанализе и антипсихиатрическом движении. 

Ю.Ф. Поляков: Медицинская психология – отрасль психологической науки, направленная на решение теоретических и практических задач, связанных с психопрофилактикой заболеваний, диагностикой болезней и патологических состояний, психокоррекционными формами влияния на процесс выздоровления, с решением различных экспертных вопросов, с социальной и трудовой реабилитацией больных. Медицинская психология изучает влияние психических факторов на возникновение, течение болезней, на процесс выздоровления.

Области медицинской психологии:

I. Применение психологии в клинике нервно-психических заболеваний. Основная проблема: изучение влияния на психику больного изменений структуры и функционирования мозга, обусловленной прижизненно приобретенной патологией, либо детерминированных врожденными, в частности генетическими, аномалиями. Дисциплины:

· Нейропсихология;

· Патопсихология. 

II. Применение психологии в клинике соматических заболеваний. Основная проблема: влияние психических состояний (факторов) на соматические процессы. Дисциплина: психосоматика + изучение взаимоотношений врача и пациента.   

Медицинская психология (в узком смысле) – учебная психологическая дисциплина в медицинских вузах («психология для врача»).  

Тем не менее:

· Теоретические области в психологии выделяются по предмету (общая психология, социальная психология, клиническая психология);

· Прикладные области выделяются по объекту (школьная психология, спортивная психология, клиническая психология).

Вывод: клиническая психология и там, и там!

Задачи КП:

· Диагностика (топическая, нозологическая, функциональная, индивидуально-типологическая);

· Экспертиза (врачебно-трудовая, медико-педагогическая, военно-врачебная, судебно-психиатрическая);

· Интервенция (реабилитация, психокоррекция, психологическая психотерапия или психологическое консультирование, участие в клинической психотерапии). 

Цели КП:

· Изучение психических факторов, влияющих на развитие болезней, их профилактику и лечение;

· Изучение влияния тех или иных болезней на психику;

· Изучение психических проявлений различных болезней в их динамике;

· Изучение нарушений развития психики;

· Изучение характера отношений больного с медицинским персоналом и окружающей микросредой;

· Разработка принципов и методов психологического исследования в клинике;

· Создание и изучение психологических методов воздействия на психику человека в лечебных и профилактических целях. 

II. Области клинико-психологического знания.

Классификация областей КП по предмету:

1) Нейропсихология – отрасль психологической науки, сложившаяся на стыке нескольких дисциплин – психологии, медицины (неврологии, нейрохирургии), физиологии – и направленная на изучение мозговых механизмов ВПФ на материале различных мозговых нарушений (опухоли, кровоизлияния, травмы, сейчас – психические расстройства и т.д.). 

Направления нейропсихологии (по Е.Д. Хомской):

· Клиническая нейропсихология (нейропсихологическая синдромология) изучает особенности нейропсихологических синдромов при поражении различных отделов мозга, а также нейропсихологические синдромы при диффузных болезнях мозга (деменции, шизофрения и т.п.).

· Экспериментальная нейропсихология исследует с помощью методов экспериментальной психологии различные формы нарушений ВПФ при локальных поражениях мозга. Т.о.: нейропсихология речи (нейролингвистика, афазиология), нейропсихология восприятия, внимания, памяти, мышления, эмоций. 

· Психофизиологическая нейропсихология (психофизиология локальных поражений мозга) изучает методами психофизиологии физиологические механизмы нарушений ВПФ.  
· Нейропсихологическая реабилитация изучает механизмы восстановления высших психических функций, нарушенных  при локальных поражениях мозга, с помощью специальных методов и приемов восстановительного обучения. 

· Возрастная нейропсихология исследует мозговую организацию ВПФ на разных возрастных этапах в норме и патологии. 

· Детская нейропсихология;

· Нейрогеронтопсихология.

2) Патопсихология – это отрасль психологии, пограничная между психологией и психиатрией, которая изучает закономерности протекания психической деятельности при различных формах патологии, в сопоставлении с нормой.

Е.Т. Соколова:

· Патопсихология как теоретическая дисциплина занимается разработкой следующих проблем:

· Биологические и социокультурные закономерности аномального развития;

· Механизмы симптомообразования;

· Индивидуальные, личностные и мотивационные факторы в детерминации структуры и динамики психопатологических синдромов (маниакальные, депрессивные, галлюцинаторно-бредовой и т.д.). 

· Как прикладная наука патопсихология используется в психиатрии в качестве диагностических критериев при установлении степени интеллектуального снижения, при проведении экспертизы, оценки эффективности лечения, особенно при использовании психофармакологических средств.

3) Психосоматика и психология телесности. Психосоматика – это клинико-психологическая дисциплина, предметом которой является изучение генезиса, структуры и функций психосоматических явлений как на разных этапах онтогенеза человека в норме, так и при различных формах патологии.

Задачи психосоматики:

1. Изучение развития, становления психосоматической связи в онтогенезе. Сложная психическая организация ведет к сложной психической организации физических процессов. 

2. Изучение роли ближайшего социального окружения (в первую очередь, матери) в развитии психосоматических явлений как в норме, так и в патологии.

3. Изучение психологических механизмов симптомообразования при различных соматических заболеваниях.

4. Изучение роли личностных факторов в симптомообразовании.

5. Разработка и совершенствование методов психодиагностики и коррекции симптомов.

Методы психосоматики: весь арсенал психологических методик + специальные методы, созданные в недрах психосоматики. Например, для исследования ВКБ применяются следующие методики: психосемантические методики, исследование плацебо-эффекта, болевых порогов, проективные методики, опросники.

Психология телесности – область психологического знания, предметом которой является следующее:

· феномен тела как психологический феномен (напр., интрацептивное восприятие);

· социализация телесных функций; 

· нарушение телесности при различных соматических и психических расстройствах.

Методы: косвенные! Потому что телесность это наиболее архаичная функция, нет рефлексивного доступа и т.п. Естественный эксперимент (телесность проявляет себя в болезни).

Чем психосоматика отличается от психологии телесности? 

Психосоматика постулирует наличие психики и наличие не-психики (т.е. тела) и изучает их взаимодействие. Психология телесности изучает тело как отдельную бытийную категорию с психологических позиций (основной вопрос: «что такое тело как психологический феномен?»). 

4) Интервенция. В каждой из вышеуказанных областей КП есть подобласть, ориентированная на улучшение состояния больного психологическими методами. Примеры:

· Реабилитация:

· В неврологии и нейрохирургии: нейропсихологическая реабилитация, основным методом которой является восстановительное обучение. Восстановление нарушенных речевых функций (при афазиях), восстановление движений, памяти и т.д.

· В психиатрии: комплексная психосоциальная реабилитация психически больных. Участники: врач-психиатр, врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник и др. Основной контингент: больные шизофренией. Методы: тренинги социальных навыков,  когнитивных функций, общения, ассертивности, психообразование, совладание с остаточными психотическими симптомами. 

· Психокоррекция. Единого мнения, что такое психологическая коррекция нет. Точки зрения:

· Психокоррекция – искусственное понятие, введенное в науку и практику в 1970-х годах, когда психологи начали наиболее интенсивно заниматься психотерапией. Но назвать эту деятельность психолога психотерапией назвать было нельзя, ибо психотерапия – это терапия, т.е. лечение, а лечение это прерогатива врача. Т.о., психотерапией занимается врач, а психокоррекцией – психолог, а на самом деле это одно и тоже (однако нужно учитывать специфику медицинской психотерапии и психологической, см. ниже). 

· Психокоррекция – это система методов, направленных улучшение каких-либо отдельных аспектов психики, когда явной патологии нет (Н.К. Корсакова). Примеры: тренинг когнитивных функций, обучение мнемотехникам, развитие внимания и т.п. Отличие от психотерапии (в этом контексте): психотерапия направлена на изменение всей личности, а психокоррекция – на отдельные аспекты психики.  

· Психологическое консультирование и психотерапия. Сейчас эти два понятия сливаются, а раньше проводились следующие различия:

· Психологическое консультирование – вид деятельности психолога по помощи клиенту (здоровому и больному человеку) в поиске решения проблем (экзистенциальных, межличностных, семейных, профессиональных). Клиент: дееспособный субъект, ответственный за решение своей проблемы.  

· Психотерапия – вид деятельности врача (врача-психотерапевта или психиатра), целью которой является избавление от симптомов больного путем прямого воздействия на его психику. Это определение клинической (медицинской) психотерапии. 

По закону сейчас в РФ психотерапией может заниматься не только врач, но и клинический психолог. 

Психотерапию целесообразно делить по объекту (психотерапия неврозов, психозов, расстройств личности, аддикций и т.д.) или по методологическим основаниям (психодинамическая, когнитивно-бихевиоральная, экзистенциально-гуманистическая).

Другое основание деление областей КП – онтогенетический критерий:

1. КП зрелого возраста (нейропсихология, патопсихология, психосоматика и т.д.)

2. КП детского возраста:

· Нейропсихология детского возраста;

· Психология аномального развития ребенка;

· Психология психосоматического развития ребенка;

3. КП позднего возраста и старения. 

1.2. Виды клинико-психологической диагностики.

Виды диагностики (по Н.К. Корсаковой):

1. Топическая диагностика – определение места расположения очага (опухоли, кровоизлияния, травматического повреждения) в пределах головного мозга. Это задача нейропсихолога.

2. Нозологическая диагностика (основная для патопсихологии). Психолог помогает врачу с определением диагноза. Роль психолога важна, если есть слабые, неотчетливые, размытые, диффузные симптомы и проявления отклонений  психики.  Пр.: при внешне иногда оформляющейся по неврозоподобному типу клинической картине заболевания патопсихолог при специальном исследовании находит характерные для шизофрении расстройства мышления и эмоциально-личностной сферы.

3. Функциональная диагностика. Здесь проблема диагноза не рассматривается. Врач обращается к психологу, чтобы тот определил когнитивные и личностные профили больного («психологический портрет пациента»). Это вид диагностики предполагает, что субъект будет вовлечен в процесс фармакологического и/или психотерапевтического лечения, в ходе которого надо оценивать как бы в лонгитюде изменения когнитивных процессов и эмоционально-личностных характеристик. Т.о., здесь речь идет об оценке эффективности лечебных процедур (см. ниже) + требуется длительное отслеживание пациента. 

4. Индивидуально-личностная типологическая диагностика. Диагностируется личность больного. Для чего? Подобная диагностика нужна для профилактических задач предупреждения психической патологии в отношении т.н. «групп риска». Задача: на основе полученных данных не допустить актуализацию патологизирующих защитных механизмов личности, выйти на функционирование сознательных механизмов совладения, напр., при СПИДе и онкологических заболеваниях. Пр.: нужно ли сообщать больному, что у него рак? Всё зависит от данных диагностики!!! 

1.3. Психологическая экспертиза: виды и задачи.

Экспертиза (вообще) – исследование специалистом (экспертом) каких-либо вопросов, решение которых требует специальных познаний в определенной области. 
I. Участие клинического психолога в различных видах экспертизы.
Экспертизы:
1. Трудовая экспертиза. Решаются вопросы о назначении группы инвалидности, допуске к определенной сфере деятельности. Здесь очень важна диагностика экспертных установок:

· Аггравация – установка пациента на преувеличение, имеющихся у него нарушений. 

· Диссимуляция – преуменьшение (напр., для того, чтобы побыстрее выписаться из больницы и т.п.). 
Так же психолог в этой связи может участвовать в подборе новых видов деятельности, не снижающих прежний социальный статус пациента, но в тоже время щадящих.

2. Военная экспертиза. Вопрос: «Может ли человек находится в определенных, жестких условиях?». 1) Вопрос о возможности службы; 2) Вопрос о продолжении службы кадровых военных. Здесь также важен учет экспертных установок + симуляция. Не берут: шизофреников, эпилептиков, психопатов, людей с ЗПР и олигофренией. 

3. Медико-педагогическая экспертиза. Психолог участвует в оценке возможностей ребенка относительно обучения. Речь идет о детях, имеющих сенсорную дефицитарность, расстройства, связанные с повреждением двигательной сферы (ДЦП), мозговые нарушения, олигофрению и т.д. В какой школе должен учиться ребенок? 

4. Гражданская экспертиза. Экспертиза недееспособности. В России:

· Правоспособность (с рождения)

· Дееспособность (с 18 лет).

Медицинский критерий: или психическое расстройство, или слабоумие. Контингент: пожилые больные. После экспертизы может быть назначен опекун. 

«Сделкоспособность» - способность к совершению сделок. Варианты:

· Сделка с «пороком воли». Человек дееспособен, но находился в таком состоянии, что не мог понимать своих действии и руководить ими. 

· Сделка в состоянии заблуждения.

· Обман. Экспертиза не нужна. 

5. Судебно-психиатрическая экспертиза. Проводят специалисты Минюста. Основные области:

· Невменяемость. Преступление совершено вследствие психического расстройства; человек был неспособен осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий, либо руководить ими. Варианты дальнейшей его жизни: 1) он освобождается от уголовной ответственности; 2) в отношении него могут быть применены принудительные меры медицинского характера (амбулаторное принудительное лечение в ПНД, принудительное лечение в психиатрич. стационаре особого или специализированного типов, лечение с интенсивным наблюдением). 

· Правило МакНьютона: если правонарушение не связано с грубой психопатологической симптоматикой, то это вменяемость.

· Правило Дюркгейма: психика человека гораздо тоньше, следует учитывать негативные симптомы. 

По УК психические расстройства это: хронические психические расстройства (шизофрения), временные психические расстройства (алкогольные и реактивные психозы и т.п.), слабоумие и другие (психопатии, инфантилизм…). Неврозы не входят!

Критерии:

· Медицинский: наличие психических расстройств по УК.

· Юридический (психологический):
· Интеллектуальный: осознавать 1) фактический характер, 2) общественную опасность

· Волевой: руководить своими действиями. 

Невменяемость устанавливает суд! Психиатр лишь констатирует наличие/отсутствие психических расстройств. 

1997 г., т.н. «ограниченная вменяемость», ст.22 УК. Способен …, но не в полной мере. Тоже, все решает суд. 

	Люди с психическими расстройствами
	Невменяем, ст. 21 УК

	
	Ограниченно вменяем, ст. 22 УК

	
	                                                                                                                                                             ВМЕНЯЕМЫЕ

	Лидии без психических расстройств
	


· Экспертиза свидетелей-очевидцев. При каких условиях человек может быть свидетелем:

· Может правильно воспринимать обстоятельство дела;

· Способен давать показания. 
· Потерпевшие. Контингент: в первую очередь, потерпевшие по сексуальным правонарушениям. Изнасилование – беспомощное состояние вследствие ряда причин, в том числе связанных с психологическим фактором. Психические расстройства: способность понимать характер и значение совершаемых с ним действий или оказывать сопротивление. 

Роль патопсихолога в судебно-психиатрической экспертизе. 

I. Предоставление патопсихологических данных в целях дифференциальной диагностики. 

1) В практике экспертизы наблюдаются смешанные и стертые типы нарушений. 

2) Ситуативные привнесения + ситуация потерпевшего: стресс, ведущий к реактивным образованиям. 

3) «Лечёные» больные. 

Это всё осложняет клиническую и патопсихологическую диагностику. Основная проблема патопсихолога – чтобы психиатр понял.  

II. Определение степени или глубины психических нарушений. Вменяемый/невменяемый? Юридический критерий:

1. Общий уровень развития познавательной сферы

2. Общий объем сведений

3. Ориентировки

4. Обучаемость.

III. Структура нарушений: сохранные/нарушенные звенья. 

IV. Установки: симуляция, диссимуляции, аггравация; метасимуляция, сюрсимуляция. 

Патопсихологическое заключение: имеет доказательное значение в суде. 
II. Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспертиза (КСППЭ). 
КСППЭ – это одна из разновидностей межродовых комплексных экспертиз, основанная на совместном рассмотрении и интегративной оценке результатов скоординированного применения для исследования психической деятельности обвиняемых (подозреваемых), потерпевших и свидетелей специальных знаний эксперта-психолога и эксперта-психиатра с целью достоверного, наиболее полного и всестороннего общего (единого) ответа на вопросы, составляющие предмет комплексного исследования и входящие в сферу совместной (совокупной) компетенции экспертов. 

Предмет судебных экспертиз:

· Предмет в широком смысле: фактические данные, обстоятельства, имеющие значение для дела, устанавливаемые на основе применения специальных познаний экспертов.

· Определение предмета по классу (для судебно-психиатрической, судебно-психологической и КСППЭ): установление влияния особенностей психического состояния и личности на качество отражения и регуляции поведения лица (подэкспертного) в интересующий следователя (суд) момент.
· Родовое определение предмета. 
· Судебно-психиатрическая экспертиза: специфика – устанавливаемые в экспертном исследовании фактические данные о патологических отклонениях в психическом функционировании лица (подэкспертного) и выяснение их влияния на его возможность отражать окружающее, рефлексировать и регулировать свои действия, прежде всего –  инкриминируемые ему деяния.

· Судебно-психологическая экспертиза: специфика – фактические данные о результатах влияния на психическое отражение окружающего, рефлексию и регуляцию своего поведения подэкспертным непатологических психических факторов: возрастного, ситуационного, эмоционального, личностного.

· КСППЭ: специфика – направленность экспертного исследования на установление эффекта (результата) взаимодействия болезненных (психопатологических) и неболезненных (возрастного, ситуационного, эмоционального, личностного) психических факторов и определение на основе учета этого системного качества наиболее точной и полной меры их влияния на характер психического отражения, рефлексии и регуляции поведения данного лица (подэкспертного) в интересующий следователя (суд) период. 

Объект КСППЭ: закрепленные в материалах дела предусмотренные уголовно-процессуальным и гражданско-процессуальным законодательством источники информации.

Источниками информации в КСППЭ могут быть как сами субъекты, так и данные о состоянии их психической сферы, поведении, полученные из других процессуальных источников. В качестве таковых могут быть названы: 
· показания иных свидетелей, потерпевших или соучастников обвиняемого, 
· справки, истории болезни, другая медицинская документация, 
· служебные характеристики, 
· акты предшествующих экспертиз, протоколы следственных экспериментов, 
· приобщенные к делу письма, дневники, рисунки. 
К объектам КСППЭ должны быть отнесены и те материалы дела, которые раскрывают обстоятельства индивидуального психического развития обвиняемых, потерпевших или свидетелей, ситуацию их криминального или виктимного поведения, условия и факторы, влияющие на их поступки.

Экспертизы:

· Принудительные/добровольные 

· Очные/заочные (в т.ч. посмертные)

· Однородные/комплексные (эксперты разных специальностей, например, психолого-психиатро-сексологическая)

· Единоличные/комиссионные

· По месту: стационарные/амбулаторные/в зале судебного заседания

· По субъекту: обвиняемого/свидетеля/потерпевшего

· В гражданском процессе: истца/ответчика

· По предмету: экспертиза аффекта, самоубийства и т.д. 

Экспертиза аффекта. Аспекты:

1. Уголовно-правовой анализ. Статьи 107 и 113 УК РФ. Что нужно определить:

· Подсудимому должно быть больше 16 лет (возраст уголовной ответственности)

· Он совершал преступление умышленно (не-предумышленное), т.е. не по неосторожности.

· Он должен был находиться в состоянии внезапно возникшего сильного душевного волнения = аффекта.  

· Аффект должен возникнуть по конкретным поводам:

· Аморальные, противоправные действия потерпевшего

· Длительная психотравмирующая ситуация, связанная с систематическими аморальными и противоправными действиями потерпевшего

· Действия обвиняемого должны быть направлены только на провоцирующего.

Экспертиза нужна для доказательства 3-его пункта. 

2. Экспертологический анализ. Непсихологические признаки аффекта:

· Внезапность возникновения;

· Причины и факторы:

· Единственное (разовое) психотравмирующее воздействие со стороны потерпевшего;

· Длительное психотравмирующее воздействие со стороны потерпевшего.

· На высоте своего состояния, оно сильно ограничивает осознанную регуляцию действий субъекта. 

3. Психологический анализ. 

I. Физиологический аффект. Этапы:

1) Травмирующая ситуация

2) Возбуждение

3) На пике – частичное сужение сознания

4) Спад ниже оптимума активации: усталость, опустошенность, астения.

Что должен определить эксперт:

a) Субъективная неожиданность, внезапность возникновения взрыва. Ощущение субъективной безысходности. Неблагоприятное физиологическое состояние.

b) Взрывной характер, частичное сужение сознания, фрагментарность восприятия (сукцессивного и симультанного). Дезорганизация и нарушение произвольной регуляции деятельности:

· Нарушение опосредованности деятельности

· Нарушение контроля действий

· Снижение способности к прогнозу результатов деятельности (цель: избавление от психотравмирующей ситуации)

· Отсутствие прогноза отдаленных последствий.

Дополнительные феномены:

· Деперсонализация («Это делал как будто не я…»)

· Двигательные автоматизмы

· Нарушения речевой деятельности

· Вегетативные проявления.

c) Физическая и психическая астения. Дезорганизация психической деятельности с неполным осознанием случившегося. 

С большой вероятностью в такой аффект впадают лица нарушением или недостаточностью опосредования (напр., органические поражения мозга). 

II. Кумулятивный аффект. Супружеские негативные отношения, армейские неуставные отношения. 

1) Человек сначала пытается выйти из ситуации посредством копингов, но они могут быть неэффективными и они исчерпываются. 

2) Принцип «последней капли». Субъективная внезапность. Последняя капля – условное психотравмирующее воздействие. Последняя капля без психотравмирующей ситуации называется «ассоциативно связанной» (Коченов). 

3) Далее – аффект вследствие исчерпания собственных возможностей.

Диагностика аффекта в зависимости от почвы:

1. На фоне алкогольного опьянения (простого, измененного, психотического). Аффект диагностируется только при простой форме. Степени: легкое (1-2 %), среднее (2-3 %), тяжелое (больше 3 %). Влияние алкоголя на психические процессы:

· Восприятие: расширение круга воспринимаемых ситуаций, которые кажутся опасными или угрожающими. 

· Мотивация становится ригидной. 

Вывод: алкоголь не снижает контроль, а проявляет недостаточность сформированности тех или иных личностных структур, опосредующих и контролирующих наше поведение. 

2. Патологическая почва: 

· Органические психические расстройства

· Расстройства личности (астенические, тревожные особенно при кумулятивном аффекте)

При патологии:

· Полное сужение сознание, помрачение, полная дезориентировка.

· Продуктивная психопатологическая симптоматика. 

· Оглушенность и полная амнезия своих действий

· Это бывает чрезвычайно редко (+ невменяемость). 

3. В детском возрасте. Личностные структуры не сформированы, нет таких аффектов. 

1.4. Проблемы нормы и патологии в клинической психологии.
ВОЗ: норма – это этический стандарт, модель поведения, рассматриваемый как желаемое, приемлемое или типичное для той или иной культуры. Уже в этом определении заложена относительность! Может быть конфликт норм, смена взглядов на модели поведения 

Расплывчивость границ нормы: «нет ничего в патологии, чего не было бы в норме». Пр.: сдвиг мотива на цель (норма) является механизмом формирования патологии личности. Пр.: неверное суждение. В норме – постоянно встречается, в патологии приобретает форму бреда!  

Взгляды на проблему нормы:

1. Статистический подход. Быть нормальным значит быть как все, т.е. соответствовать некому среднестатистическому нормативу. Пр.: МКБ-10, умственная отсталость (F70). Если IQ < 20 – глубокая умственная отсталость; 20-24 – выраженная; 30-49 – умеренная; 50-70 – легкая; 71-84 – близкое к норме; 85-114 – норма; 115-124 – выше нормы; 125-134 – высокий интеллект; более 135 – гениальность. Самый высокий IQ = 228. В идеале возможно получение стандарта, напр., объем слухоречевой памяти (7± 2). Но если все будут как все, то мир не будет развиваться, он погибнет от большого количества посредственностей.   

2. Адаптационный подход. Быть нормальным значит быть приспособленным. Адаптация здесь понимается очень узко как адаптация к социальной среде, поэтому многие возражают. По мнению многих авторов, умение адаптироваться свидетельствует о неразвитости личности. Но это пассивная адаптация, а ведь есть и активная адаптация. Некоторые авторы рассматривают психические расстройства как форму адаптации к изменившимся условиям жизни. Пр.: в современном обществе: неврозы, алкоголизм и т.п. Проблема психологических защит. «Научно-технический прогресс оплачен человеческим регрессом». 

3. Психопатологический подход. Если ничего не болит, если всё в порядке, то это норма. Галлюцинации – особый дар в некоторых культурах (. В этом подходе только оцениваются границы нормы, в рамках этого подхода нормы вообще не осталось (~ 80% населения имеет отдельные симптомы психических расстройств). 

4. Сравнение себя с самим собой. Отношение между собой сейчас и тогда. Но тогда норма сужается до границ индивида, т.е. проблема нормы снимается. 

5. Культурно-релятивистский подход. Нормальный тот, кто соответствует представлениям о норме в данной конкретной культуре. Понятия:

1) Поведенческая норма.

2) Ранговая норма. Это идеальные стандарты поведения, ожидаемые от лица, имеющего особую социальную роль и статус. 

Есть некоторые общие критерии, которые, в сущности, не зависят от культурной принадлежности и времени. ВОЗ: «универсальные психические расстройства». 

6. Гуманистический подход. Оценка нормы самой по себе (вне патологии). Множественные попытки показать, что такое нормальная личность. Норма – человек самосовершенствующийся и самоактуализируюшийся (А. Эйнштейн, М. Вертгаймер, А. де Сент Экзюпери). Характеристики таких личностей: 

· Эффективное и свежее восприятие реальности

· Принятие себя, других и природы

· Непосредственность и простота

· Центрированность на цели 

· Независимость

· Автономия

· Спокойное отношение к социальным поощрениям

· Разграничение целей и средств

· Философское чувство юмора

· Креативность

7. Подход Э. Фромма. Критерии нормы:

I. Продуктивность деятельности

II. Связь с внешним миром через эмоции, т.е. переживания (Франкл)

III. Постижение объективной реальной реальности своим интеллектом

IV. Осознание собственной неповторимости при наличии связи с ближними людьми

V. Непризнание иррациональных авторитетов, но охотное подчинение рациональным

VI. Нормальный человек постоянно возрождается

VII. Жизнь – величайшее из дарованных благ. 

8. Концепция Сиржиштевой. Понимание нормы в связи с понятием адаптации (≠ адаптационный подход). Адаптация – динамическое равновесие между организмом (с психикой) и средой. Адаптация как динамическое равновесие между психическими процессами и деятельностью человека. Для нормы характерно наличие жизненной цели, а за этим стоят потребности. Наличие устойчивых структурных черт личности и наличие изменчивых черт личности в развитии человека. Динамическое равновесие между энергетическим потенциалом человека и уровнем напряжения потребностной сферы. Норма/не-норма – это всегда процесс, в ходе которого личность достигает/ не достигает своего функционального оптимума (оптимального психического функционирования). 

9. Концепция Б.С. Братуся. Уровневый подход к психическому здоровью. Уровни:

1) Индивидуально-исполнительский: уровень реализации деятельности. 

2) Личностно-смысловой. А.Н. Леонтьев: богатство личности (нормальность личности) определяется: 

· Богатством операций

· Богатством смыслового поля

3) Психофизиологический уровень: особенности нервных механизмов.
1.5. Проблема соотношения синдрома и симптома в различных областях клинической психологии. 

I. Понятия симптома и синдрома в медицине. 

В общей медицине (и психиатрии). 

Симптом. Два понимания:

1) Один отдельный признак, частное проявление какого-либо заболевания, патологического состояния или нарушения какого-либо процесса жизнедеятельности.

2) Жалоба больного.

В ряде случаев, когда причина появления у больного какого-либо симптома неизвестна и установить и классифицировать вызывающее этот симптом заболевание не представляется возможным, этот симптом называют «идиопатическим», или «эссенциальным», и выделяют в отдельное самостоятельное заболевание. Например, именно так выделяют «эссенциальный тремор» или «идиопатическую головную боль».

Синдром – закономерное сочетание симптомов, обусловленное едиными этиологией и патогенезом. Планы рассмотрения:

· Синдром как самостоятельное заболевание. Пр.: Синдром Блейлера = шизофрения. 

· Синдром как стадия или форма какого-либо заболевания. Пр.: маниакальный синдром при биполярном аффективном расстройстве.
Симптомокомплекс – сочетание симптомов, недостаточное для квалификации его (сочетания) как синдрома. 

II. Понятия симптома и синдрома в клинической психологии.

Л.С. Выготский «Диагностика развития и педологическая клиника трудного детства» (1931). В этой работе наиболее четко формулируются положения о системности психики в норме и патологии и др. 

Два вида диагностики по Выготскому:

1. Нормативная возрастная. Определение актуального уровня развития и ЗБР. Выяснение с помощью возрастных норм данного состояния развития  по отношению как к созревшим, так и к созревающим процессам. Это симптоматическая диагностика.

2. Клиническая. Основана «на определении внутреннего хода самого развития». Это настоящая диагностика, ибо истинный диагноз – это не эмпирическое констатирование симптомов развития, истинный диагноз «должен дать объяснение, предсказание и научно обоснованное практическое значение».

Вывод: Выготский начинает говорить о важности выявления механизмов нарушения!

Качественный анализ, позволяющий дать целостную и позитивную характеристику ребенку (или больному):

1) Максимальная специализация методов исследования отдельных функций

2) Разделение добывания фактов и их толкования, психологическая квалификация наблюдаемых явлений. Разделение первичных и вторичных дефектов.

3) Динамическое и типологическое толкование данных, предполагающее объяснение из одного принципа наблюдающихся плюс- и минус-симптомов, «сведение к единству», к закономерно построенной структуре даже далеко отстоящих друг от друга симптомов. 

Путь квалификации симптомов: установление набора симптомов → выявление процесса, лежащего в центре этих симптомов → постановка диагноза → от диагноза вновь к симптомам, раскрывая механизм их образования. 

Вывод: примат качественного анализа. Именно на работах Выготского и была построена вся отечественная клиническая психология, эти принципы реализовались во всех ее областях.

Симптом и синдром в различных областях клинической психологии:

1. Нейропсихология. 

Теория системной динамической локализации ВПФ А.Р. Лурия. Всё упирается в понятие «нейропсихологический фактор».

Нейропсихологический фактор – это такая морфо-функциональная единица деятельности мозга, которая характеризуется определенным принципом работы (modus operandi) и поражение которой приводит к появлению целостного нейропсихологического синдрома. Каждый фактор, составляя звено соответствующей функциональной системы (или нескольких систем одновременно), ответственен за определенное звено (параметр) психических функций, также являющихся системными образованиями. (Хомская) 
С одной стороны, фактор – определенный вид аналитико-синтетической деятельности специфических, дифференцированных, определенных мозговых зон. В этом смысле фактор выступает как результат деятельности мозга. С другой стороны, фактор как бы вводится в структуру психических функций; обладая спецификой, отражающей функциональную неоднозначность зон мозга, фактор обеспечивает реализацию одного из звеньев функциональной системы и вследствие этого представлен в ней как психологическая составляющая. (Корсакова)

Уровни анализа нейропсихологического фактора:

· морфологический (указание на те мозговые образования, поражение которых вызывает определенный нейропсихологический синдром);

· физиологический, функциональный (указание на те физиологические процессы, которые протекают в определенных мозговых образованиях и объединяются в единую функциональную систему, ответственную за психическую функцию и ее нарушения);

· психологический (указание на ту роль, которую играет данный фактор в осуществлении различных психических функций).

Нейропсихологические факторы имеют и другие формы (уровни) организации: биохимический, генетический и др.

Нейропсихологический симптом – это нарушение психической функции, возникающее вследствие локального поражения мозга (или вследствие иных патологических причин). Виды нейропсихологических симптомов:

1) Первичные – нейропсихологические симптомы, непосредственно связанные с поражением определенного фактора. Пр.: нарушение фонематического слуха при поражении фактора речевого анализа и синтеза вследствие опухоли зоны Вернике. 

2) Вторичные – нейропсихологические симптомы, возникающие как системное следствие первичных нейропсихологических симптомов по законом их системных взаимосвязей. Пр.: нарушение экспрессивной речи при сенсорной афазии. 

Нейропсихологический синдром – закономерное сочетание нейропсихологических симптомов, обусловленное поражением нейропсихологического фактора (или нескольких). Два понимания нейропсихологического синдрома:

· Как закономерное сочетание нейропсихологических симптомов. «Лобный синдром». 

· Как наиболее выражено нарушение одной ВПФ. «Синдром сенсорной афазии»

Основная цель синдромного анализа – указать на дефицитарные церебральные аппараты (топический диагноз). Основные принципы синдромного анализа по Хомской:

I. Тщательная качественная квалификация нейропсихологических симптомов, а не просто констатация их наличия. Качественный анализ – определение формы первичного нарушения. Пр.: модально-специфическое или модально-неспецифическое нарушение памяти? Количественный анализ не отрицается!

II. Сопоставление первичных и вторичных расстройств.

III. Анализ не только нарушенных, но и сохранных функций («принцип двойной диссоциации» Тойбера).  

Классификация синдромов:

1. По этиопатогенезу заболевания: опухолевые, сосудистые, травматические, атрофические, при эндогенной психической патологии (шизофрения, аффективные расстройства). 

2. По локализации: корковые (синдромы поражения передних отделов, задних, теменных, височных и т.д.), подкорковые, смешанные.

3. По латерализации: левополушарные, правополушарные. 

4. Локальные и общемозговые синдромы. 

Подробнее см. вопрос № 44. 

2. Возрастная нейропсихология.

I. Детская нейропсихология. Вопрос: можно ли использовать понятия «симптом» и «синдром» при анализе состояния психических функций у детей в том же контексте, что и у взрослых. Микадзе: есть специфика! 

1) В клинической нейропсихологии симптом трактуется в контексте нарушенного фактора, но детском возрасте мы имеем два случая:

· Симптомы, связанные с патологией мозга

· Симптомы, связанные с несформированностью психической функции.

Что делать, как дифференцировать? Пути:

· Сравнение результатов выполнения проб нейропсихологического обследования ребенка с результатами взрослого человека. Если результаты ребенка более низкие, чем у взрослых, но хорошие в сравнение с детьми своей возрастной группы – значит несформированность. 

· Сравнение результатов данного ребенка с результатами большинства детей того же возраста. Если здесь низко и в сравнение со взрослыми низко – значит повреждение. 

2) Синдромы несформированности другие, ибо незрелость может быть выявлена в разных отделах мозга – распределенная локализация синдромов у детей, по Микадзе
II. Нейропсихология позднего возраста. Корсакова: поскольку при нормальном и патологическом старении происходят нелокальные изменения в мозговом субстрате, использование факторного подхода нецелесообразно. Нейропсихологическая синдромология в нейрогеронтопсихологии выстроена согласно концепции трех блоков мозга (А.Р. Лурия, 1973).  Синдромы:

· Нормального старения.

· Деменций позднего возраста:

· Нейропсихологические синдромы атрофических деменций: болезнь Альцгеймера, сенильная деменция, болезнь Пика.

· Нейропсихологические синдромы при сосудистых деменциях: мультиинфарктные деменции, энцефалопатии. 

3. Патопсихология. 

В патопсихологии все не так структурировано и однозначно как в нейропсихологии. В самом общем виде:

Патопсихологический симптом – единичный феномен нарушения психической деятельности, проявляемый в патопсихологическом обследовании (при этом, вне экспериментального обследования он может и не проявляться). Пр.: соскальзывание, искажение процесса обобщения, неадекватная ассоциация и т.д. 

Есть первичные, вторичные и третичные симптомы.

· Первичные. Связаны с патологией мозга.

· Вторичные. Компенсация первичных – психологические механизмы.

· Третичные. Тоже компенсация, но уже на другом уровне – психологические механизмы.

Пример: патопсихологический синдром при эпилепсии. Ведущий синдрмообразующий фактор - нарушение аналитико-синтетической деятельности мозга с резким нарушением динамики нервных процессов.
1. Первичные нарушения: 

· изменение динамики психических процессов (замедленность, инертность), 

· сужение объема внимания, трудности его распределения, 

· отсутствие гибкости, подвижности поведенческих программ, 

· общее снижение когнитивных способностей.

2. Вторичные нарушения. Возникают как компенсация первичных дефектов:

· конфабуляции при запоминании, 

· резонерство, 

· комплекс личностных характеристик: угодливость, вежливость, педантизм.

3. Третичные нарушения

- хроническая поведенческая и эмоциональная напряженность (ожидание отрицательной оценки),

- завышенная самооценка, как компенсация хронического неуспеха.
Патопсихологический синдром – это закономерное сочетание симптомов (выраженных в психологических понятиях), вызванное наличным психическим расстройством. 

Есть другие понимания.

В.В. Гульдан: Патопсихологический синдром – это сочетание признаков нарушений психической деятельности, ее сохранных сторон и индивидуальных особенностей психической деятельности, объединенных психологическими механизмами функционирования личности. 

Ф.С. Сафуанов: Патопсихологический синдром – это совокупность нарушений или особенностей познавательных процессов, эмоциональных и поведенческих реакций, которые относительно специфичны для той или иной клинической нозологии и имеют в своей основе определенные психологические механизмы.

Ю.Ф. Поляков: есть психопатологические и патопсихологические синдромы. Чем они отличаются? Отличия:

· Психопатологические синдромы. В них просто констатируется наличие тех или иных патологических проявлений психики. Пример: парафренный психопатологический синдром включает бред величия, бред преследования, психические автоматизмы и аффективные расстройства.

· Патопсихологические синдромы. Здесь должны быть показаны механизмы!

Такое различение между психопатологическими и патопсихологическими синдромами вытекает из той же разницы между психопатологией и патопсихологий (см. выше). 

Классификации патопсихологических синдромов:

I. По Б.В. Зейгарник: нарушение операциональной стороны мышления, нарушение динамики мышления, нарушение мотивационного компонента, личностного и т.д. То, что это патопсихологические синдромы, сказал Блейхер (1976), но потом (в 2002 г.) он пересмотрел свои взгляды – это чересчур обобщенные синдромы.

II. Нозоспецифический подход к патопсихологическим симптомам. Как для нейропсихологии центральной задачей является постановка топического диагноза, для патопсихологии основной задачей является задача определения нозологической принадлежности больного (нозологическая или дифференциальная диагностика). Поэтому, патопсихологические синдромы должны давать информацию о нозологии (см., например, определение патопсихологического синдрома по Сафуанову).

1) И.А. Кудрявцев, работал в Институте им. Сербского. Выделил следующие патопсихологические синдромы:

· Шизофренический (диссоциативный). Неадекватность эмоций (формальность и выхолощеннсть), использование при обобщении латентных признаков или субъективных критериев, резонерство, явления разноплановости, соскальзывания в суждениях, вычурные высказывания, искаженное толкование переносного смысла, колебания внимания, снижение активности.  

· Органический. Низкий уровень обобщений, конкретность ассоциаций, непонимание условного смысла, трудности установления логических связей, обстоятельность, склонность к излишней детализации, снижение объема запоминания, колебания внимания и снижение активности, утомляемость, замедленность темпа психической деятельности. 

· Олигофренический.
· Психопатический. Эмоциональная насыщенность ассоциаций, претенциозность суждений, склонность к оценочным комментариям, аффективное рассуждательство, аффективная логика, возможно использование латентных признаков, искажение переносного смысла.

· Психогенной дезорганизации.
2) В.М. Блейхер. Ввел понятие «регистр-синдрома». Регистр-синдромы:

· Шизофренический

· Аффективно-эндогенный (в клинике ему соответствуют МДП и функциональные аффективные психозы позднего возраста)

· Олигофренический

· Экзогенно-органический (в клинике ему соответствуют поражения головного мозга вроде атеросклероза, последствия ЧМТ, токсикомании и т.д.)

· Эндогенно органический (в клинике –  истинная эпилепсия, первичные атрофические процессы в головном мозге)

· Личностно-аномальный (акцентуированные и психопатические личности и обусловленные в значительной мере аномальной почвой психогенные реакции)

· Психогенно-психотический (реактивные психозы)

· Психогенно-невротический (невротические расстройства, невротические реакции).

4. Психология аномального развития ребенка. 

Психология аномального ребенка методологически и методически наиболее близка к патопсихологии, поэтому понятия симптома и синдрома там схожие. Но есть и особенности!

По Лебединскому:

· Симптомы (в клинической картине дизонтогений):

· Продуктивные. Бред, галлюцинации, судороги и т.д. 

· Негативные. Выпадения в психической деятельности: снижение интеллектуальной и эмоциональной активности, ухудшение мышления, памяти и т.д. Они определяют специфику и тяжесть дизонтогенеза.

· Возрастные. Пограничные. Возникают как реакция на вредность. Они специфичны для того или иного возраста и неспецифичны по отношению к заболеванию (встречаются при многих заболеваниях). Лебединский (на основе классификации возрастных симптомов Ковалева) предложил свою схему 

· 0-3 года. Сомато-вегетативный уровень (по Ковалеву): судороги, нарушения сознания, сна, аппетита, расстройства в ЖКТ, негативизм, агрессия, депрессия. 

· 3-6 лет. Психомоторный уровень (по Ковалеву): двигательные расстройства (тики, заикание, гиперкинезы), гипердинамический синдром (двигательное беспокойство, расторможенность, импульсивность).

· 6-12 лет. Аффективный и эмоционально-идеаторный уровни (по Ковалеву): страхи, трудности обучения.  У мальчиков – возбудимость, двигательная расторможенность, агрессия, у девочек – астения, плаксивость. 

· Симптомы (или нарушения, всё по Выготскому):

· Первичный дефект. Может иметь характер: 1) повреждения, 2) недоразвития, 3) сочетанный. 

· Основной дефект. = первичный дефект, но когда субстрат неизвестен (например, при Sch).

· Вторичный дефект. 

Синдромы. По сути своей, классификация психического дизонтогенеза Лебединского – это синдромы психического дизонтогенеза, ибо основой классификации является область психики, в которой первично возникли аномальные явления. Классификация (патопсихологическому синдрому соответствует механизм и конкретные расстройства):

I. Общее психическое недоразвитие. Механизм: отставание в развитии. Пр.: олигофрения.

II. Задержанное психическое развитие. Механизм: отставание в развитии. Пр.: ММД, СДВГ. 

III. Поврежденное психическое развитие. Механизм: поломка в развитии. Пр.: органическая деменция, эпилептическая деменция. 

IV. Дефицитарное психическое развитие. Механизм: поломка в развитии. Пр.: дефекты зрения, слуха; ДЦП. 

V. Искаженное психическое развитие. Механизм: асинхрония развития. Пр.: РДА.

VI. Дисгармоническое психическое развитие. Механизм: асинхрония развития. Пр.: психопатии. 

5. Психосоматика и психология телесности. 
В контексте культурно-исторического подхода в психосоматике и психологии телесности итог психосоматического развития, это или становление психосоматического единства в норме (психосоматический феномен), или формирование психосоматического симптома в патологии. Таким образом:

I. Психосоматический феномен – это наблюдаемое (рефлексивно или внешне, т.е. на уровне поведения) единство соматического и психического. Виды психосоматических феноменов:

· Мобилизация деятельности (поведения). Пр.: при пожаре кассирша смогла утащить 100-гиллограммовый сейф. 

· Дезорганизация. Психологический стресс на время дезорганизует деятельность и поведение. 

· Саморегуляция. С помощью сознательной  организации активности возможно выживание даже в самых сложных ситуациях. Пр.: Франкл. 

Социокультурные аспекты психосоматической феноменологии. Корни психосоматики – практика обыденной жизни; именно здесь был выделен сам факт взаимоотношений между душой и телом (донаучный период развития психосоматики). Основные области практики, где проявляется психосоматическая феноменология: религия, художественное творчество, педагогика, медицина, психология. Примеры феноменологии:

· Внушенный ожог: в состоянии гипноза на кожу индивида кладется холодная монета, испытуемому внушают, что она раскалена добела на огне, возникает реальный ожог. 

· Плацебо-эффект. Работает фактор веры. Различные факты чудесных исцелений также, возможно, имеют под собой действие плацебо. 

· Случай Клюмбиса. К врачу-кардиологу обратился человек с жалобами на сердце, осмотрев пациента, врач сделал заключение о хорошем состоянии здоровья человека, и сказал ему буквально следующее: «Раньше меня вы не умрёте». Через некоторое время врач погибает в результате несчастного случая и его пациент, узнав об этом умирает. (
· Обострение или манифестация соматических заболеваний после психической травмы. Это уже ближе к психосоматическому симптому.

II. Психосоматический симптом – способ выражения на языке тела неблагополучия (отклонения) в коммуникации с другим человеком или с самим собой. Все психосоматические симптомы можно разделить на две группы:

· Онтогенетические, т.е. возникшие вследствие психосоматического дизонтогенеза.

· Психосоматические симптомы (и расстройства) у взрослых. Пр.: симптомы, связанные с реакцией на болезнь. 
Что касается психосоматического синдрома, то здесь ясности пока мало. Николаева, Арина – методологические предпосылки возможности введения синдромного анализа в область психологии телесности:

1) Должно быть эмпирически теоретически выделено психологическое звено – единое в процессе нормального психологического онтогенеза телесности (линия развития) и в процессе симптообразования (линия дефекта). 

2) Системность исследований. Тело – сложно и иерархически организованная  квазисистема. 

3) Объект синдромного анализа должен быть описан как обладающий определенными признаками пластичности – трансформации и развития механизмов его регуляции.

6. Психотерапия и психологическое консультирование.

В этих областях понятия «симптом» и «синдром» специально не разрабатывались, однако можно выделить два момента:

I. Значимость диагноза в психотерапии. См. выше – Выготский в «Диагностике развития и педологической клинике трудного детства» писал о важности диагноза, именно диагноз ведет к выявлению механизмов. А знание механизмов – первый шаг к изменению клиента/пациента в психотерапии (не симптоматическое, а патогенетическое лечение). МакВильямс: Зачем нужен диагноз?

1. Планирование лечения. Если есть специфика, значит есть общепринятые (почти) стратегии терапии.

2. Прогноз. Оценка тяжести расстройства и что это даст в процессе терапии.

3. Защита интересов пациента. Зная структуру дефекта пациента, мы не будем вводить его в заблуждение относительно процесса и результатов терапии. Зная диагноз, пациенту можно точно сказать какое время займет терапия и какой вид терапии ему подойдет больше. 

4. Помощь терапевту в эмпатии своему пациенту. 

5. Предотвращение уклонений от лечения. 

Структурная диагностика Кернберга. Есть две оси:

1) Организация: невротическая, пограничная, психотическая. Она оценивается по параметрам: идентичность, защитные механизмы, тестирование реальности.

2) «Содержательная» сторона – конкретные личностные расстройства: истерическое, нациссическое, антисоциальное, параноидное и т.д.

II. Эквиваленты синдрома в психотерапии. На самом деле, зачастую диагноз (ПРЛ) = синдром (синдром диффузной идентичности) ≠ нозологическая единица (может быть при разных нозологиях). Примеры. В когнитивной психотерапии. Е.Т. Соколова – дифференциальная диагностика и психотерапия двух видов депрессии (КТ + объектные отношения):

· Перфекционистская меланхолия (возникает у т.н. «автономной личности», по Беку). Провоцируется фрустрацией потребности в самоутверждении, достижении (сверхдостижении!), автономии. Следствие: развитие компенсаторной структуры «Грандиозного Я». Т.о., здесь речь идет об нарциссической личностной организации. Стратегия психотерапевтической работы: «контейнирование» (бережное отношение к обостренному самолюбию, уязвленной гордости и чувству стыда). 

· Анаклитическая депрессия (возникает у т.н. «социотропной личности», по Беку).  Связана с эмоциональной депривацией. Следствие: неустойчивые паттерны межличностных отношений, где эмоциональное избегание, изоляция и «эмоциональная тупость» сменяются сверхзависимостью и эмоциональным прилипанием к Другому. Стратегия психотерапевтической работы: «холдинг» (эмоциональное «до-питывание»). 
Есть подходы в психотерапии, в которых отрицается сама возможность, а тем более значимость таких понятий как «синдром», «диагноз» и проч. 

1.6. Проективные методы в клинической психологии.

I. Проективные методы и клиническая психология

Проективные методы (ПМ) – это методы клинической психологии, потому что это прямо вытекает из предмета клинической психологии. 

Е.Т. Соколова: клиническая психология ≠ медицинская психология.

Медицинская психология – это отрасль психологической науки, направленная на решение теоретических и практических задач, связанных с психопрофилактикой заболеваний, диагностикой болезней и патологических состояний, психокоррекционными формами влияния на процесс выздоровления, с решением различных экспертных вопросов, с социальной и трудовой реабилитацией больных. Определение Ю.Ф. Полякова. Это нейропсихология и патопсихология. 

Клиническая психология –  это достаточно широкая область прикладной психологии, имеющая дело с диагностикой отклонений в интеллектуальном и личностном развитии, коррекции дезадаптивных и девиантных форм поведения детей и подростков, психопрофилактикой, психотерапией и социальной реабилитации пациентов с психопатическими, психосоматическими и пограничными расстройствами. Определение Е.Т. Соколовой. Здесь наиболее важен идиографический подход, т.е. подход, в центре которого стоит анализ единичного случая. 

Метод анализа индивидуального случая начинает активно развиваться в ХХ веке:

· Анна О., Дора, Человек-Крыса, Человек-Волк (Фрейд)

· Пациент К. (Гольдштейн)

· Больные с опухолями Брока и Вернике

· Умственно отсталая Маша (Корсаков)

· Шерешевский и  Засецкий (А.Р. Лурия)

· Человек, который принял жену за шляпу и др. (Сакс)

ПМ – это методы исследования индивидуального случая, их основной целью является выявление психологических закономерностей данного конкретного человека. 

II. Определение, характеристики, классификации в проективном методе

ПМ – это методы исследования личности, разработанные в рамках проективного психодиагностического подхода. 

В основе проективного подхода лежит положение о том, что диагностика осуществляется на основе анализа особенностей взаимодействия с внешне нейтральным, как бы безличным материалом, становящимся в силу его известной неопределенности (слабоструктурированности) объектом проекции. Что такое проекция и как она понималась в истории психологии – см. ниже. Кроме проективного подхода в психодиагностике существуют объективный (тесты интеллекта) и субъективный (самоотчеты и самоописания) подходы.

Проективная гипотеза – каждое эмоциональное проявление индивида, его восприятия, чувства, высказывания, двигательные акты несут на себе отпечаток личности. 

Основные положения проективной психологии (Корнер):

1) Есть стимульный материал, есть стандартизация. 

2) ПМ позволяют собрать такую информацию, которую нельзя получить иным способом.

3) Психологический детерминизм: нет ничего случайного в толковании стимульного материала. 

Основные характеристики ПМ (Бэллок, Франк, Саргет, Е.Т. Соколова):
1. Неопределенность. Она может задаваться на разных уровнях:

· Неопределенность на уровне стимуляции: какая методика, такая будет и слабоструктурированная стимуляция – чернильные пятна, геометрические фигуры, комиксы, чистый лист и т.п. 

· Неопределенность на уровне инструкции. Можно варьировать – Е.Т. Соколова «Мотивация и восприятие в норме и патологии» (1976):

· Глухая инструкция

· В инструкции говорится, что исследуется воображение

· В инструкции говорится, что исследуется интеллект и что рассматривание картин – это задача. 

· Неопределенность на уровне контакта с экспериментатором – нейтральность, безоценочность и доброжелательность тоже создает неопределенность, которая не загоняет испытуемого в какие-то рамки. 

Неопределенность может быть «померена» и количественно (см. про инструкцию): в зависимости от степени неопределенности актуализируются различие защитные механизмы, копинги и т.п.

Можно также говорить о пороге неопределенности – кого приводит в ужас неопределенность (например, при пограничном расстройстве личности вследствие диффузии идентичности) и тогда возникают различные шоки, замедление времени ответа и т.п.  А есть люди, абсолютно толерантные к неопределенности. Она их не пугает и иногда им даже доставляет удовольствие структурировать неопределенный материал.  

2. Доброжелательная и безоценочная атмосфера во время тестирования. 

3. ПМ измеряют на какую-то конкретную ВПФ, а модус личности в контексте ее взаимодействия с социумом. 

Классификации ПМ:

I. Классификация проективных техник Анастази (по характеру предъявляемого материала):  вербальные, изобразительные и экспрессивные.

II. Классификация проективных методик Франка-Бурлачука:

1) Конститутивные – структурирование, оформление стимулов, придание им смысла (тест Роршаха)

2) Конструктивные – создание из оформленных деталей осмысленного целого 

3) Интерпретативные – истолкование какого-либо события, ситуации (ТАТ и его модификации)

4) Катартические – осуществление игровой деятельности в специально организованных условиях (психодрама Морено)

5) Экспрессивные – рисование на свободную или заданную тему (РНЖ, ДДЧ и т.п.)

6) Импрессивные – предпочтение одних стимулов (как наиболее желательных) другим (тест Люшера, тест Сонди)

7) Аддитивные – завершение предложения, рассказа, истории (методика «Незаконченные предложения»)

8) Рефрактивные – объектом анализа выступают непреднамеренные изменения (нарушения) в устной и письменной речи испытуемого (графологическая проба). 

III. Трехступенчатая классификация Прошанского:

1. По стимулам:

· Вербальные («Незаконченные предложения»)

· Визуальные (тест Роршаха, ТАТ, фильм для детей «Rock-a-bye-Baby», в котором надо придумать концовку)

· Слуховые (Слуховой тест апперцепции: испытуемому предъявляют стимулы типа стука печатной машинки, звука рожка, завывания ветра и т.п., и он должен рассказать историю как по инструкции ТАТ) 

· Тактильные 

· Обонятельные

2. По ответам: ассоциативные, интерпретативные, манипулятивные = катартические, свободный выбор

3. По целям: описание, диагностика, терапия

Надежность и валидность ПМ.

Стандартизация, валидность и надежность недостаточна, но она недостаточно только с точки зрения традиционной тестологии психометрики, действующей в рамках научно-естественной парадигмы. Если понимать ПМ как метод клинической психологии и как метод описание отдельного случая, то валидность и надежность ПМ вполне адекватная. В последнее активно развивается психометрическое направление в ПМ, где упор делается на формальном анализе и количественных показателях (напр., система Экснера для теста Роршаха). В этом контексте можно говорить о высокой валидности и надежности ПМ даже в контексте естественно-научного подхода.

Области применения ПМ.

· Клиника в самом в широком смысле – от онкологии до пластической хирургии. Наиболее разработанные клинические области:

· «Малая» или пограничная психиатрия: расстройства личности, невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства. Это основная область, поскольку другие психологические методы могут оказаться «широким ситом» (например, у таких больных нет расстройств мышления и методики классификации и исключения не подходят). Очень важна именно личностная диагностика. Большой вклад психологических факторов (социокультурных, семейных, коммуникативных) в возникновение психопатологии. Работы Е.Т. Соколовой и сотрудников.

· Большая психиатрия, клиника психозов. ПМ (в первую очередь рисуночные методики) используются в обыденной патопсихологической диагностике для оценки состояния эмоционально-личностной сферы больных шизофренией и аффективными психозами. Система Экснера (тест Роршаха) оказалась адекватной для оценки когнитивных нарушений у больных с шизофренией в фармакотерапевтической динамике. 

· Экспертиза: СПЭ и КСППЭ. Оценка агрессии: тест Розенцвейга и тест руки Вагнера + все другие.

· Клиника локальных поражений мозга. Б.И. Белый использовал тест Роршаха в НИИ нейрохирургии им. Бурденко не как личностную методику, а как методику, направленную на диагностику особенностей восприятия и мышления больных с опухолями мозга. Были выявлены явные латеральные различия.

· Психотерапия и психологическое консультирование. Диагностика – это первый этап любого лечения. В психотерапии диагностика с применением ПМ возможна, когда по-другому нельзя поставить «психологический диагноз». ПМ могут также выступать как психотерапевтические техники (особенно в арт-терапии и групповой психотерапии).

· Профотбор. Выделение ПВК и отсев вредных качеств вроде агрессивности и т.п.

· Детская и возрастная психодиагностика. Школы, детские сады, исправительные учреждение и т.п. Рисуночные методики, детский тест апперцепции (САТ). 
III. История теоретического обоснования проективного метода
I. Психоанализ. Фрейд. Основные пункты, важные для обоснования ПМ в психоанализе:

· Интерес к первичным процессам, т.е. к фантазии и воображению – именно на этом основываются большинство ПМ типа теста Роршаха и ТАТ. 

· Понятие психологической защиты в целом (А. Фрейд занималась этим много) и к проекции в частности. 

Главное в психоаналитическом взгляде:

1) Направленность на диагностику причин патологии – бессознательных влечений, конфликтов и способов их разрешения (защитные механизмы)

2) Трактовка всего поведения, и проективного в частности, как проявления динамики бессознательных влечений

3) Предпосылка любого проективного исследования – неопределенность тестовых условий интерпретируется как снятие давления реальности, в отсутствие которого личность проявит не конвенциональные, а якобы внутренне присущие ей способы поведения.

II. Холистический подход. Френк. Целостность и единство личности с социальной средой (влияние Левина и Олпорта). У каждого есть индивидуальный «личный мир», согласно которому идет взаимодействие со средой. Главное для ПМ в подходе Френка:

· ПМ – способ изучения индивидуальных проявлений личности.

· ПМ вскрывают не реально существующие качества личности и ее отношения с миром, а то как это все воспринимается самой личностью.

· Проективность детерминирована неопределенностью стимульного материала методик. 

III. Когнитивный подход. Школа New-Look. Брунер: механизмы селективности восприятия (восприятие эмоционально-значимых, но социально-запретных стимулов в затрудненных/зашумленных условиях):

· Принцип резонанса – стимулы, релевантные потребностям, ценностям личности воспринимаются правильней и быстрее, чем не соответствующие им.

· Принцип защиты – стимулы, противоречащие ожиданиям субъекта или несущие информацию, потенциально враждебную Эго, узнаются хуже и искажаются.

· Принцип сенсибильности – стимулы, угрожающие целостности индивида, могущие привести к серьезным нарушениям в психическом функционировании, узнаются быстрее всех прочих. 

Лазарус и коллеги опубликовали данные о действии пецептивной защиты и сенсибильности в тесте Роршаха и ТАТ. Были описаны индивидуальные различия в защитах, например, был описан такой тип как «репрессоры» (от repression – вытеснение) – лица с истероидными чертами. 

Позже появились когнитивные стили и т.п.
IV. Отечественная психология. В.В. Столин, Е.Т. Соколова. В основе – концепция личностного смысла А.Н. Леонтьева. В проективном исследовании экспериментатор «вычерпывает» личностные смыслы испытуемого, опираясь на его ответы, например, по таблицам ТАТ.  Здесь не просто личностные смыслы, а негативные, фрустрированные, преградные. Виды:

1. Конфликтирующие смыслы обстоятельств. Командировка имеет профессиональный смысл, а разлука вследствие этой командировки имеет иной смысл!

2. Личностные и характерологические черты. Жизнь требует решительности, энергичности, а человек по габитусу своему мягкий, нерешительный, это также вызывает напряжение.

3. Высшие ценностные ориентации. 

4. Негативные ожидания.  
IV. Проекция и концепции проекции

Трудности понимания проекции:

1) Многозначность термина, многообразие явлений, недостаточная разработанность.

2) Частичное сходство явлений, описываемых в психоанализе и наблюдаемых при работе с ПМ.

3)  Разные типы проекции в разных проективных техниках. 
Впервые термин «проекция» начал использовать З. Фрейд. Развитие этого понятия у Фрейда:

· 1896, 1911. Проекция – приписывание другим людям социально неприемлемых желаний, в которых человек как бы отказывает сам себе (напр., гомосексуальность как основа параной). 

· 1924. Фобическая защитная проекция – вынесение вовне, экстериозация страха, тревоги, в действительности имеющих эндогенную природу.

· 1925. Проекция – это нормальный первичный процесс «уподобления» окружающей реальности внешнему миру.

Далее «проекция» проникла и в клинический психоанализ и психотерапию (понятие «трансфер»). 

Виды проекции (по Мюрстейну и Прайеру):

· Классическая защитная проекция (см. выше, Фрейд).

· Атрибутивная проекция – приписывание собственных мотивов, чувств и поступков другим людям.

· Аутистическая проекция – детерминированность восприятия потребностями воспринимающего (эксперименты школы New Look).

· Рациональная проекция – наличие в структуре проекции «рациональной» мотивировки.

Холмс –  два измерения проекции:

· Что проецируется: субъект воспринимает в другом свои черты или черты, ему самому не присущие

· Осознанность.
	
	Наличие у субъекта проецируемой черты
	Отсутствие у субъекта проецируемой черты

	Субъект не осознает свою черту
	Симилятивная проекция
	Проекция Панглосса или Кассандры

	Субъект осознает свою черту
	Атрибутивная проекция
	Комплиментарная проекция


Виды (см. табл.):

· Симилятивная проекция – защитная проекция, препятствующая осознанию того факта, что субъект в действительности обладает какой-то нежелательной чертой. 

· Проекция Панглосса/Кассандры – «реактивное образование».

· Атрибутивная проекция – приписывание другим людям имеющейся у субъекта и осознаваемой им черты (от недостатка опыта, от дефицита знания о других). 

· Комплиментарная проекция – проекция черт, дополнительных к тем, которыми субъект обладает в действительности. Пр.: если человек ощущает страх, то он склонен других воспринимать как угрожающих; в этом случае приписываемая черта служит причинным объяснением собственного состояния. 

Беллак был неудовлетворен всем этим и пользовался понятием «апперцептивное искажение» (психоанализ + холистический подход). Основные понятия:
Апперцепция (ни как в классической психологии сознания и не как у Меррея) – процесс посредством которого новый опыт ассимилируется и трансформируется под воздействием следов прошлых восприятий.

Апперцептивное искажение – любые отклонения от стандартной интерпретации стимула. Виды АИ:

1. Экстернализация – полностью  или частично осознанное вплетение в рассказ ТАТ событий собственной жизни; может обнаруживаться как “инсайт” (“ой, ведь точно так же было и со мной!”)

2. Сензитизация – повышенная аппер​цептивная восприимчивость к объектам и событиям, соответствующим  актуальным потребностям и конфликтам (как в извест​ных пословицах: “на воре шапка горит” или “больная совесть спать не дает”).

3. Простая проекция – искажающее влияние аффективных состояний прошлого (экспектаций)  на настоящую апперцеп​цию, например, “я ненавижу его, так как думаю, что у него есть основания ненави​деть меня”.

4. Обратная проекция – крайний случай искажения, совпадающий с защитной проекций Фрейда. 
Проективное поведение, виды:

· Адаптивное (конвенционально, детерминировано стимуляцией)

· Проективное поведение зависит от неопределенности стимуляции и от субъекта (аффекты и мотивация)

· Экспрессивное поведение характеризует стабильные индивидуальные особенности индивида.

Е.Т. Соколова и Анзиэ: все эти концепции имеют отношение к теории, на практике важно следующее:

· Значимое содержание потребностей, конфликтов и установок личности проецируется в интерпретативных методиках типа ТАТ.

· Формальные, стилевые характеристики личности, ее «скелет» проецируется в тестах на структурирование (Роршах).
1.7. Теоретическое обоснование, процедура проведения и принципы анализа интерпретаций метода Роршаха.

I. Описание методики и схема эксперимента. 

Тест был создан Германом Роршахом в 1921 г. и сейчас занимает ведущее место среди других ПМ (библиография – более 11 000 работ)

Стимульный материал: 10 стандартных таблиц с черно-белыми, черно-красными и пастельного цвета аморфными (слабоструктурированными) изображениями в виде чернильных пятен. 

Этапы проведения психодиагностического эксперимента:

0. Установления контакта с испытуемым. Предварительная беседа. Надо спросить, знаком ли испытуемый с методикой, при возникновении вопросов, надо объяснить, что будет исследоваться фантазия, а не проверяться интеллект. Атмосфера должна быть спокойной и благожелательной.

1. Собственно выполнение. Испытуемому дают в руки по одной таблице. Инструкция: «На что это похоже? Что вам это напоминает? Чтобы это могло бы быть?». Наводки и подсказки недопустимы, но можно испытуемого одобрять  поощрять после ответа.  Время не ограничивается, допускается прерывание работы после 8-10 ответов на таблицу. Ведется полный и дословный протокол (таблица): общее время тестирования, время ответа на каждую таблицу, латентное время, дословный ответ, поведение испытуемого, включая переворачивание таблиц и т.п. 

2. Опрос. Он нужен для уточнения ответов: где? как? почему? Уточняется локализация, детерминанты, содержания ответов и т.д. При расчетах опрос не учитывается. Все, что сказал испытуемый фиксируется в отдельном столбце протокольной таблицы. 

Дополнительные этапы:

3. Аналогии. Их использование необязательно и применяется только там, где опрос не выявил, на какие особенности пятен опирался испытуемый в своих ответах. Спрашивают, можно ли тот или иной детерминант (цвет, оттенки, движение), указанный в одном ответе, применить к другим ответам. 

4. Определение пределов чувствительности. Его необходимость тем меньше, чем богаче первоначальный протокол. Задача – определить:

· Может ли испытуемый видеть детали и интегрировать их в целое;

· Может ли он воспринимать человеческие образы и проецировать на них движение;

· Может ли он воспринимать цвет, светотень, популярные образы.

Техники:

· Предлагаются образцы возможных интерпретаций, отличных от тех, которые давал испытуемый

· Привлекают внимание испытуемого к тем особенностям пятна, которые игнорировались им при спонтанных высказываниях

· Просят выбрать самую приятную и самую неприятную таблицу. 

После проведения исследования, в отсутствие испытуемого, производится шифровка ответов.

II. Основные категории шифровки ответов и их психологическое содержание.

Основная цель шифровки: установление связи между ответом и элементом пятна, а также формализация ответа для последующих анализа и интерпретаций. Сами психологические интерпретации показателей весьма уязвимы для критики, потому что нет единого мнения. Ниже приводятся наиболее популярные психологические интерпретации, закрепленные в Роршах-сообществе (данные Роршаха, Бома, Клопфера, Лузли-Устери, Соколовой). 

1. Локализация ответов. Выделяют следующие виды:

· W – целостный ответ. Пр.: «Летучая мышь» (V табл.). 

· W – почти целостный ответ. Пр.: «Двое мужчин с бородами в костюмах» (III табл.).

· DW – конфабуляторный ответ (интерпретация всего пятна на основании фрагмента).

· D – обычные крупные детали, d – обычные мелкие детали, Dd – необычные детали.

· S – белое пространство. 

Психологический смысл локализационных показателей. Целое пятно или деталь – это говорит о стратегии познания субъектом действительности (интерес ко всей ситуации, или к конкретным нюансам). Хороший целостный ответ свидетельствует о высоком интеллекте, конфабуляторные ответы – о нарушениях мышления, мелкие детали – о педантизме или навязчивостях. Белое пространство может говорить о негативизме, нонконформизме или быть вагинальным символов (если мы работаем в русле ортодоксального психоанализа). 

2. Детерминанты ответов. 

I. Форма (F). Это детерминанта показывает, что толчком к возникновению образа служила форма пятна. Форма бывает хорошей (близко к W+) и плохой. 

Психологический смысл форменных ответов. Хорошая форме свидетельствует о способности сознательного контроля собственного аффекта. Клопфер: «сила Эго» и интеллектуальный контроль. При большом количестве формы можно думать о гиперконтроле и недостатке спонтанности. Низкий процент хорошей формы и наличие плохих форм характерно для шизофрении и истерических состояний. 
II. Движение. Виды: М – движения человека и человеческая деятельность (включая человеческую деятельность животных, карикатур и т.п.), FM – движения животных,  m – движения неодушевленных предметов и различных сил. 

Психологический смысл кинестезий. Это наиболее противоречивый показатель с психологической точки зрения. Движений нет на пятне, и они в любом случае привносятся самим субъектом, а значит, имеют отношение к глубинным слоям личности. Кинестезии говорят о креативности, развитом воображении, умении сублимировать аффективные конфликты. Некоторые авторы указывали на социальный контекст. В сумме кинестезии указывают на:

· Интравесивность

· Зрелость Я

· Творческий интеллект

· Аффективную стабильность и адаптированность

· Способность к эмпатии.

Движения животных: личностная инфантильность. Движения неодушевленных предметов: сами по себе они говорят о сильных внутриличностных конфликтах, вкупе с М – о креативности и т.п. 
III. Цвет. Виды цвета и их шифровка:

· Хроматический (красный, зеленый, желтый и др.): С – в чистом виде («Кровь»), FC и CF – вместе с формой. 

· Ахроматический (черный, серый, белый): C’, FC’, C’F. 
Психологический смысл цветовых ответов. Эмоции! Аффективная откликаемость, экстравертированная направленность личности. Континуум: FC – признак хорошо контролируемой эмоциональности, а С – плохой (патологический симптом, если таких ответов много). Большое количество серого и черного свидетельствует о тоскливом аффекте, дисфории, голотимной тревоге. 
IV. Оттенки. Светотени, нюансы, качество поверхности, структуры, глубина, перспектива. Виды:

· Поверхность или качество структуры: Fc, cF, c. Пр.: «Женщина в прозрачной юбке», «Чешуйчатая поверхность», «Комья грязи». 

· Глубина, перспектива, дистанция:  FK, KF, K.  Пр.: «Нефтяные вышки, одна ближе, другая дальше», «Сплошная темнота». 

· Проекция объектов на плоскость: Fk, kF, k. Пр.: «Позвоночник», «Рентгеновский снимок». 

Психологический смысл светотеневых показателей. Поверхность и текстура может говорить о чувствительности человека к тонким нюансам в межличностных отношениях (социальный интеллект), потребности в привязанности. Показатели с и cF сами по себе и в большом количестве указывают на нереализованные сексуальные потребности. Показатели глубины, перспективы и проекции на плоскость – это о тревожности, тревоге и борьбе с нею. 
3. Содержание ответов. Люди, звери, мифологические животные, анатомические органы, гениталии, предметы, пейзаж и др.  

Психологический смысл содержания. Содержание можно трактовать как специфику категориального аппарата мышления, или символически. Животные: стереотипии, пассивность (домашние животные) или агрессивность (дикие). Люди: восприятие своего тела, сексуальные проблемы. Содержание – это простор для символических психоаналитических интерпретаций (см. ниже про Клопфера, Лузли-Устери и Бома). 

4. Популярность и оригинальность ответов. Существуют специальные списки, по которым можно определить – является ответ оригинальным (О) или популярным (Р). 

Психологический смысл оригинальности/популярности. Популярность (банальность) ответа трактуется как выражение нормального интеллектуального конформизма – человек видит мир как все. Отсутствие популярных ответов: негативизм, аутизм, нарушение адаптации. Оригинальные ответы: творческие способности, вычурные же оригинальные ответы (О–) свидетельствуют о дезорганизации мышления и потер контакта с реальностью.   

5. Особые феномены. Виды феноменов:

· Отказы. Отказы наиболее часты на наиболее аффективно нагруженные изображения, на мужские и женские таблицы. 

· Цветовые шоки. Это невротический симптом, проявляющийся в увеличении латентного времени, эмоциональных вспышках, речевых пароксизмах и проч. 

· Девитализация. Указание на деструкцию («По коту проехал каток»), агрессивные ответы («Человека порвало на части»), тревогу и дисфорию (нечистая сила, тьма, мрак). 

· Ссылки на себя. «Это я сам!». Встречается при шизофрении и органическом слабоумии, иногда в менее грубых формах при нарциссической патологии. 

· Фабулизация. Чрезвычайно сильная аффективная и интеллектуальная разработанность образов. «Это Тристан и Изольда спят, а между ними меч». Встречается при аутистическом складе мышления. 

· Символические ответы. Например, ответы, имеющие манихейскую тематику: «Это Добро и Зло», «Здесь Свет борется с Тьмою», «Победа Жизни над Смертью». 

После того, как все зашифровано наступает этап интерпретации. С одной стороны это содержательная интерпретация (она требует систематически придерживаться одного теоретического подхода, а также достаточно высокой квалификации психолога), а с другой – это интерпретация формальный показателей с помощью специальных формул. Но сначала выстраивается психограмма – высчитывается количество каждого из показателей, а потом выстраивается график. 

Тип переживания (Роршах). Это соотношение экстраверсивных и интроверсивных личности. Основа: цветовой тип восприятий и двигательный тип восприятия. 

Можно диагностировать защитные механизмы:

1) Вытеснение:

· Чрезвычайно «бедный» протокол в основной процедуре и значительное количество добавлений во время опроса или определения пределов чувствительности;

· Большое количество отказов;

· Наличие шоков;

· Немногочисленные ответы на цветные таблицы;

· Деватализация.

2) Изоляция:

· Преобладание нейтральных по содержанию ответов;

· Минимум или полное отсутствие кинестезий и цвета;

· Преобладание редких деталей;

· Больше трети ответов по животным;

· Юмористическое толкование неприятного или дисфорического содержания, а также беззастенчивые сексуальные интерпретации;

· Девитализация. 

III. Основные теоретические подходы к интерпретации результатов теста Роршаха. 
Первым подходом был, конечно же, подход Германа Роршаха – создателя теста. Роршах был учеником Юнга и поэтому теоретической базой его методики является аналитическая психология. Активность индивидуума определяется как внутренними, так и внешними побуждениями. Сообразно такому пониманию активности (в которой личность выражается  тем отчетливее, чем менее стереотипны вызывающие ее стимулы), автор вводит понятия интроверсии и экстраверсии, соответствующие совокупности определенных черт, связанных с преобладающим видом активности. Соотношением между параметрами интроверсии и экстраверсии определяется «тип переживания», который указывает на то, как переживает индивидуум, как он взаимодействует с окружением. Парадоксально, но сам Роршах считал, что его методика непригодна для исследования бессознательного. 

При жизни Роршаха его методика не получила распространения, а монографию «Психодиагностика» отказались печатать шесть из семи издательств (рецензии на книгу были холодными и в целом отрицательными). Лишь спустя 15 лет после смерти автора теста в 1922 г. к методики начал расти все больший интерес. Тогда и возникли две базовых ориентации в интерпретации результатов теста Роршаха:

1. Психоаналитический подход. Здесь акцент делается на содержательном, качественном анализе символического. Подход представлен следующими авторами:

· Клопфер. Поиск патогномоничных признаков. Анус, ягодицы и следящие глаза характерны для параноидных шизофреников, груди – для обделенных в детстве материнской заботой, скелеты и черепа – для мазохистических и депрессивных больных и т.д.

· Лузли-Устери. Ответы, локализованные по вертикальной оси трактуются ей как проявление поиска поддержки отца, а по горизонтальной оси – матери. Каждую таблицу разделила по символическому содержанию: отцовская, материнская, сексуальная, агрессивная, моральная и т.д.

· Бом. Насекомые указывают на напряженные взаимоотношения с сиблингами, архитектура – на внутреннюю неуверенность. Красный цвет интерпретируется как связанный с сексуальностью, агрессией и садизмом. Шок на белое у мужчин – страх перед женскими гениталиями, а у женщин – страх быть женщиной, отрицание женского начала. Онтогенетический аспект: W – оральность,  Dd – анальность, D – генитальность. 

2. Когнитивисткий подход. Первыми здесь были Рапапорт и Клопфер, опиравшиеся в своих исследованиях на психологию Эго и на работы школы New-Look (когнитивные стили). Однако по-настоящему интенсивно данный подход начал развиваться во второй половине ХХ века в связи с работами Экснера.

«Интегративная система» (Comprehensive System) Джона Экснера. В 1968 г. в США под руководством Экснера был организован «Rorschach Research Center». Основная цель: стандартизация техники тестирования и обработки данных. И это удалось сделать! Теория Экснера. Механизмы формирования ответа на стимульные таблицы были раскрыты в 70-е годы в процессе разработки Интегративной Системы. Исследования показали, что основное количество ответов формируется у испытуемого в течение так называемой латентной фазы, которая начинается после предъявления стимульной таблицы и предшествует первому ответу. Длительность латентной фазы (или времени реакции) составляет в среднем 30 секунд. Именно в течение этого времени осуществляются основные когнитивные операции по обработке информации, заключенной в пятне. Когнитивная обработка информации в период латентной реакции состоит из следующих основных этапов: сканирование стимульного поля - кодирование стимулов в образы - распознавание образов - классификация - попарное сравнение - отбор образов. Таким образом, было установлено, что окончательные ответы испытуемого на пятно являются результатом сложного процесса принятия решения о том, какие образы следует вербализировать, а какие нужно исключить как неприемлемые. Т.о., это когнитивная концепция и интерпретация результатов строится на основе шкальной оценки. Выстраиваются кластеры, характеризующие суицидальный риск, когнитивные процессы, эмоции и т.д.   

IV. Современные модификации и исследования.
Совместный тест Роршаха (СТР). 

Основной принцип – принцип гомеостата (не путать с гомеостазом! (): участником эксперимента предлагается достичь согласия  по поводу интерпретаций нескольких таблиц Роршаха. 

Цель использования СТР: раскрытие неосознаваемого индивидуально-стилевого (личностного) аспекта коммуникации.

Области применения СТР: семейное консультирование и семейная психотерапия (в том числе, муж-жена, родитель-ребенок, друзья и т.д.). 

Инструкция: «Попробуйте прийти к согласию по поводу ваших токований таблиц. Запишите ваши совместные ответы на каждую таблицу на листах бумаги». 

Анализ результатов (графы в таблице):

1. Практическая активность партнеров – держание таблицы. Сколько раз партнер первым брал таблицу. Соперничество проявляется в передергивании таблицы, доминирование – в захвате таблицы, пассивность – в отказе ее взять. 

2. Количество идей, развиваемых в ходе совместного решения. Сравнение с индивидуальным тестированием каждого из партнеров (для кого совместная ситуация пробуждает креативность, а для кого наоборот).

3. Осуществление предложения. Зависит от высокой мотивации достижения, агрессивности и др.

4. Фиксация того, как часто участник принимает окончательное решение о совместном ответе.

5. Как партнеры реагируют на предложения друг друга: поддерживают, отклоняют, игнорируют, реагируют амбивалентно. Соотношение поддержек и отклонений в здоровом партнерстве составляет 2:1. 

6. Фиксация кооперации, количества и качества совместных решений.  
1.8. Теоретическое обоснование, процедура проведения и принципы анализа интерпретаций метода ТАТ. 

Теоретическое обоснование – теория личности Г. Меррея, кот. создавалась в процессе многолетних исследований по апробации ТАТ. Ее клю​чевое положение составляет принцип “диадического взаимодействия”, согласно которому изучение личности  возможно лишь в системе отношений организм—сре​да. Поскольку личность не существует вне социального окружения, Меррей полагает, что объектом психологического анализа должна стать некоторая единица их взаи​модействия — система потребность-давление или “тема”.

Потребность понимается как динамиче​ское образование, которое организует и на​правляет познавательные процессы, вооб​ражение и поведение. Благодаря потребно​сти деятельность приобретает целенаправ​ленный характер, в результате чего, либо достигается удовлетворение потребности, либо предотвращается неприятное столк​новение со средой. 

Давление отличается от потребности лишь по своей векторной направленности: потребность  представляет собой динамическую силу, исходящую от ​организма, в то время как давление — си​лу, действующую на организм. 

Ни то, ни другое не существует изолированно: удов​летворение потребности предполагает взаи​модействие с социальными ситуациями, их преобразование в целях достижения адап​тации; в то же время сами ситуации, а также потребности других людей могут вы​ступать и в качестве побуждения (потреб​ности) и в качестве препятствия (давле​ние).

Термином “потребность” Меррей обо​значает некоторую гипотетическую пере​менную, которая в зависимости от обстоя​тельств проявляет себя то в виде мотива, то в виде черты. В последнем случае по​требности приобретают стабильность и ста​новятся качествами характера. Задача психолога состоит в выявлении специфиче​ских для данного человека комплексов черт (интегратов), их взаимосвязи и иерар​хии. Черты характера являются сублимированной трансформа​цией либидозных влечений под воздействием социальных факто​ров. В силу неповторимости своего жиз​ненного пути каждый человек обладает ин​дивидуальным набором черт, что придает уникальность его поведению и характеру. Большинство черт скрыты, поэтому для их выявления надо использовать проективные и психоаналитические методы. 

	Потребности

	1. Первичные
	Вторичные

	Естествен​ные нужды человека как живого орга​низма. Это потребности в кислороде, пище, воде, избегании боли, сексуальном удов​летворении.
	Характеризую​т человека как социальное существо и вытекают из факта общения людей. Важнейшими из них являются потребности в любви, сотрудничестве, автономии, агрес​сии, творчестве и т. д.

	2. Латентные
	Явные

	Никогда не проявляются в адаптивных поведенческих актах, а лишь в фантазии, сновидениях и играх. 

В восприятии латент​ная потребность обнаруживает себя “ап​перцептивно” или, что то же самое, аутистически — в искажении воспринимаемого материала, в тенденции воспринимать все “так, как хочется”. 

Содержание латентных потребностей составляют бессознательные асоциальные влечения агрессии и секса. 

Изучение их возможно лишь в ходе психо​аналитической терапии или эксперимен​тально, путем создания неопределенных стимульных условий. Под воздействием не​определенной стимуляции активизируются образы фантазии, ассоциативно связанные с латентными потребностями, и, следова​тельно, сами продукты фантазии могут рас​сматриваться как их непосредственное вы​ражение. Таким образом, понятие аппер​цепции оказывается близким идее 3. Фрей​да о компенсаторных функциях фантазии.
	Свободно проявляются вовне, на​ходя удовлетворение в физических актах (еда, подзатыльник, ласка), речи (воскли​цания, постановка вопроса, похвала, осуж​дение), в сложных формах поведения (служение какому-то делу, приверженность идеям) и т. д. Их диагностика не требует никакой специальной техники, кроме на​блюдения.


TAT: ПРОЦЕДУРА ЭКСПЕРИМЕНТА, СХЕМА АНАЛИЗА И ИНТЕРПРЕТАЦИИ ПО Г. МЕРРЕЮ

Тематический апперцептивный тест был впервые описан Г. Мерреем в 1935 г. в ка​честве методики экспериментального изу​чения фантазии. Итогом работы последую​щих лет явилось теоретическое обоснова​ние ТАТ как метода исследования лично​сти, разработка инструкции к применению методики, схемы анализа и интерпретации результатов.

Использующийся в настоящее время ва​риант ТАТ состоит из стандартного набора таблиц с изображением относительно не​определенных ситуаций. Каждая из таб​лиц допускает возможность неоднозначной интерпретации, в то же время специально выделяют таблицы, провоцирующие де​прессию и суицид, агрессию и сексуальные перверзии, доминиро​вание — подчинение (12 М), сексуальные и семейные конфликты и т. д. Часть таблиц предъявляется мужчинам и женщинам, часть — только мужчинам или женщинам; имеются также таблицы для подростков. Каждому испытуемому предъ​является набор из 20 таблиц.

Схема эксперимента

Исследование проводится в два сеанса с интервалом не более чем в один день. Как и в любом проективном эксперимен​те, при исследовании ТАТ важно создать спокойную, дружелюбную атмосферу. Начинать работу с испытуемым рекомендует​ся с беседы или какой-либо простои проек​тивной методики, например рисование на  заданную тему, свободные ассоциации или игры (с детьми). Приступая к исследова​нию, психолог должен иметь об испытуе​мом основные сведения: семейное и со​циальное положение, образование, профессия. Более специальные сведения, необхо​димые для сопоставления с материалом ТАТ, можно получить во время опроса после окончания исследования. Таблицы ТАТ обычно предъявляются индивидуально: с 1 по 10 — в первый день исследования и с 11 по 20 — во второй. Во время первого сеанса дается стандартная инструкция, допускающая незначительные вариации в за​висимости от культурного уровня и возра​ста испытуемого.

Инструкция

“Вам будут показаны картины, по каж​дой из них Вы должны придумать рассказ. Расскажите, что происходит в данный мо​мент, какие события привели к этой ситуа​ции, каков будет ее исход. Опишите также мысли и чувства персонажей. Помните, что Вам надо придумать рассказ, а не описы​вать картину”.

В начале второго сеанса испытуемому напоминается содержание инструкции со следующим добавлением: “В прошлый раз Вы придумали очень хорошие рассказы;

сегодня Вы будете делать то же самое, только Ваши рассказы должны быть более драматичными. Дайте волю своей фанта​зии, пусть Ваши рассказы будут похожи на сказку, сон или миф”.

Инструкция на 16-ю таблицу (пустой бланк): “Посмотрите на этот пустой бланк, представьте (вообразите) себе какую угод​но картину и опишите ее в деталях”. После того, как испытуемый проделал это, экспе​риментатор добавляет: “А теперь приду​майте по ней рассказ”.

При исследовании отмечается время, как от момента предъявления таблицы до начала рассказа, так н общее время, за​траченное на каждую таблицу. Длительные паузы фиксируются определенными значками (удобнее всего точками). Записы​ваются все оговорки, аграмматизмы, свое​образные выражения и т. д.

Тех​нические трудности:

1. Испытуемый забывает один из пунк​тов инструкции, например, начинает опи​сывать картину, а не придумывать рассказ. Как правило, инструкция повторяется пос​ле рассказа на 1-ю таблицу, в дальнейшем экспериментатор задает лишь вопросы ти​па “где”, “когда”, “почему” и т. д. В даль​нейшем вмешательство экспериментатора нежелательно.

2. Испытуемый говорит слишком быст​ро; в этом случае иногда помогает, если экспериментатор повторяет за испытуемым все то, что он говорит, тем самым сдержи​вая слишком быстрый темп его речи.

3. Испытуемый вместо самостоятельно придуманной истории излагает литератур​ный или киносюжет. Экспериментатор пре​рывает рассказ и вновь разъясняет инст​рукцию.

4. Испытуемый придумывает не один, а несколько рассказов по каждой таблице. Экспериментатор записывает их все, за​тем просит выбрать самый значительный из них. Меррей считает необходимым пре​рвать испытуемого и попросить его сосре​доточиться на каком-то одном рассказе.

После исследования проводится опрос. Основная цель опроса — получение допол​нительных сведений об испытуемом. Иног​да, если опрос проводится с небольшим интервалом после эксперимента, целесооб​разно, попросить испытуемого самому изло​жить основные факты биографии, а затем обсудить их совместно. Во время опроса также выясняются источники тех или иных сюжетов: взяты ли за основу события соб​ственной жизни, истории, происшедшие с близкими и друзьями или заимствованные из литературных источников и т. д. Если в рассказах имеются логические неувязки, оговорки, аграмматизмы, ошибки восприя​тия, экспериментатор должен вернуться к материалам исследования и напомнить то или иное место рассказа с тем, чтобы вы​яснить возможные причины нарушений.

Схема анализа рассказов по Меррею

Согласно Меррею, ТАТ является сред​ством выявления доминирующих потребно​стей, конфликтов и актуальных эмоцио​нальных состояний невротической лично​сти. Указанными задачами определяются и выбор категорий анализа и интерпретации экспериментальных данных. Можно выде​лить следующие этапы обработки рассказов ТАТ.

1. Анализ содержания рассказа начи​нается с нахождения “героя”, т. е. персо​нажа, с которым испытуемый идентифици​рует себя. Обычно это то действующее ли​цо, в котором автор наиболее заинтересо​ван, чьи чувства и мысли изображены наи​более подробно; часто это персонаж того же пола, возраста и социального положе​ния, что и сам испытуемый.

Формальные признаками идентификации с героем считаются: эмо​циональная насыщенность повествования, прямое обращение к собственному опыту, употребление прямой речи, привнесение в рассказ моментов, не вытекающих непо​средственно из данной таблицы, необычные сюжеты и некоторое другое.

Трудности при определении “героя”:

а) идентификация смещается с одного персонажа на другой, что может рассмат​риваться как неустойчивость представле​ний испытуемого о себе;

б) испытуемый идентифицирует себя одновременно с двумя персонажами, на​пример “отрицательным” и “положитель​ным”, тем самым выявляя существование в самом себе противоположных тенденций;

в) объектом идентификации является персонаж противоположного пола, что мо​жет указывать на сексуальные перверзии;

г) идентификация может отсутствовать; в этом случае “герои” могут рассматри​ваться как антиподы самого испытуемого.

2. Следующий этап анализа рассказа состоит в определении важнейших характе​ристик героя — его стремлений, желаний, чувств, черт характера, т. е. потребностей в терминологии Меррея. Для облегчения этой задачи прилагается список потребно​стей и их описание в той форме, в какой они могут выступать в тексте рассказа.
3. С целью нахождения доминирующих потребностей и их итегратов Meppeй вводит ранжирование силы потребности в зависимости от ее интенсивности, длитель​ности, частоты и значения в развитии сю​жета. Таким образом, по пятибалльной си​стеме получают оценку все “переменные” каждого рассказа, т. е. все “потребности” героя и все “давления” среды. Например, агрессия, выступающая как склонность к раздражительности,   получает   1 балл, гнев — 2 балла, ссора — 3, драка — 4, война — 5 баллов.

4. После того, как подобным образом проанализированы все рассказы, составля​ется список потребностей и соответствую​щих им давлений.  Как уже говорилось, комбинация потребность—давление состав​ляет, по Меррею, “тему”. Тема указывает на основной характер взаимоотношений личности и среды: находят ли удовлетво​рение доминирующие потребности или сре​да препятствует их удовлетворению и ре​зультатом их взаимодействия является кон​фликт, добивается ли герой успеха или тер​пит неудачу и т. д. Наиболее распростра​ненные “темы” касаются проблем достиже​ния, соперничества, любви, доминирова​ния—подчинения и т. д.

Интерпретация

При интерпретации данных ТАТ Меррей исходит из предположения о прямой идентификации испытуемого с героем, и, следовательно, черты героя (потребности, эмоции) представляют те или иные тенденции самого испытуемого. Они могут обусловливаться его прошлым или являть​ся антиципацией будущего; могут быть ак​туальны в настоящий момент или, напро​тив, заторможены. Согласно Меррею, со​держание “тем” составляет: 

· то, что испытуемый реально совершает; 

· то, к чему он стремится; 
· то, что им никогда не осознается, и проявляется только в фан​тазиях и сновидениях; 
· то, что он испы​тывает в данный момент; 
· то, каким он представляет себе будущее. Во всех слу​чаях, однако, в рассказах ТАТ отражают​ся не объективные жизненные обстоятель​ства, а то, как они воспринимаются самим испытуемым.

Результатом интерпретации становится своеобразный портрет героя; мы узнаем, каковы его доминирующие желания, по​требности, чувства; каким воздействиям среды он подвергается, активен или пасси​вен во взаимоотношениях с предметным и социальным миром, возможно ли удовлет​ворение его потребностей, или они вступа​ют в противоречие с требованиями среды или другими тенденциями героя; добивает​ся ли он успеха или фрустрируем; соверша​ет антисоциальные поступки или действует в соответствии с общепринятыми нормами; каковы его ценности и что составляет его мировоззрение и т. д.

Пример интер​претации одного из рассказов ТАТ по схе​ме “потребность—давление”.

Таблица 14. “Молодой человек, задумавшись, стоит у открытого окна и смотрит в ночное небо. Он одинок, и ночь еще более усиливает ощущение тоски... Ему не хватает близкого человека, кото​рый мог бы понять его, с кем он мог бы поделить​ся своими радостями и печалями. Но у него ни​кого нет. Когда-то у него были друзья, любимая девушка, но все покинули его. Зачем тогда жить? Я думаю, что он бросится из окна”.

В рассказе отчетливо видна потреб​ность в дружеских связях, удовлетворение которой блокировано внешними обстоя​тельствами, тема (конфликт) — одиноче​ство. Герой испытывает чувства тоски, безысходности; возможна аутоагрессия.

Схема анализа и интерпретации рассказов Д. Раппапорта.

Предлагает представление о рассказе как продукте по​знавательной деятельности, когда неопре​деленный стимульный материал допускает трансформацию со стороны мотивационных или индивидуально-личностных факторов, но в пределах и формах, контроли​руемых “Эго”.

В тексте рассказа надо разводить содержания, имеющие непосредственное отношение к стремлениям и чувствам личности (ideational content) и сюжеты-клише, полностью являющиеся продуктом защитных меха​низмов. Рассказ всегда, за ис​ключением грубой патологии, оказывается смесью фантазиоподобнoй продукции и сюжетов-клише. В качестве клише может выступать все, что реально не пережито индивидом и не является, таким образом, его аффективным опытом: литературные и кино-сюжеты, анекдотические истории, а также наиболее распространенные сюжеты, провоцируемые таблицами ТАТ.

Формальные характеристики содержа​ния рассказа представляют собой некото​рую абстракцию от текста и отвечают на вопрос, что обследующий ищет в рассказе ТАТ, каким образованиям личности реле​вантно его содержание. Рапапорт выделя​ет следующие категории:

1. Чувства, переживания, возникающие у испытуемого в процессе эксперимента (эмоциональный фон рассказа). Например, сочувствие к персонажу, солидарность с его поступками или, напротив, холодность, осуждение. Эта категория в какой-то мере сопоставима с идентификацией, но предпо​лагает кроме отождествления и возмож​ность более сложных отношений между ис​пытуемым и героями его рассказов, напри​мер солидаризация, оппозиция и т. п.;

2. Персонажи рассказа. Ими могут быть либо представители самого испытуемого (в случае идентификации), либо значимые другие его “жизненного пространства”: ро​дители, братья или сестры, супруг(а), де​ти, друзья;

3. Стремления и установки. Понимают​ся Рапапортом, как динамические тенден​ции, показатели основных мотивов личности. Определяются по характеристике персонажей, с которыми идентифицирует себя испытуемый.

4. Препятствия или барьеры. Обнару​живаются в рассказе в виде мыслей и чувств основного персонажа или окружаю​щих его лиц, в виде реальных действий других или социальных норм, препятству​ющих реализации стремлений испытуемо​го. Последние две категории аналогичны Мерреевским “потребности” и “давлению”.

Перечисленные категории и их взаимо​отношения дают представление о содержа​нии внутреннего мира испытуемого.

Стиль построения рассказа косвенно указывает на некоторые важные личностные особен​ности испытуемого, например, по тому, как последний обращается со стимульным ма​териалом, как строит сюжет, в какой мере его рассказ отличается от обычно продуцируемого на данную таблицу, можно судить не только о “зонах” его аффективных за​труднений (конфликтах), но самое глав​ное — о способах их разрешения (меха​низмах защиты). Для выделения тех или иных формальных характеристик автор предлагает применять метод сопоставления текста рассказа с пунктами инструкции и объективным значением таблиц. При этом строго ригидное следование объективным требованиям теста, так же как и грубые отступления от них, дают материал для по​строения гипотез относительно значимости их для диагностики личности.

	Формальное следование инструкции
	В этом случае испытуемый соблюдает все пункты инструкции, но связный и развитый сюжет в  рассказе  фактически отсутствует. Например:

“Женщина стоит в дверях комнаты. Ей надо туда войти. Она откроет дверь и войдет. Она думает о том, что 'ей надо войти в комнату” (таблица №5). Если испытуемый интеллектуально сохранен, такой рассказ может отражать действие психологической защиты — уход от тем, связанных с конфликтными переживаниями.

	Строго ригидное соблюдение инструкции
	Испытуемый строит рассказ в строгом соответ​ствии с пунктами инструкции, как бы дробя рас​сказ на соответствующие части. Такая стратегия ведения рассказа свидетельствует о повышенной ригидности, часто являющейся следствием тревож​ности, и показывает свойственный испытуемому способ ее преодоления.



	Излишняя детализация рассказа
	Рассказ испытуемого насыщен малосуществен​ными деталями, порой граничит с простым описа​нием отдельных элементов картины. Так же как в предыдущем примере, указывает на повышенную тревожность; встречается у истероидных личностей.



	Опускание тех или иных пунктов инструкции


	а) отсутствие “прошлого” или “будущего”. В рассказе может отсутствовать указание на при​чины возникновения описываемой ситуации (прош​лого) или ее исход (будущее). Это может служить признаком существования каких-то конфликтных переживаний в прошлом и затрудненности плани​рования ввиду ожидания неблагополучия в будущем.

б) отсутствие упоминания о мыслях или' чувст​вах персонажей. Степень разработанности рассказа в этом направлении отражает развитие рефлексии испытуемого, его способности к самоанализу и уме​ния вчувствоваться во внутренний мир других лю​дей. Представленность категории “мысли персона​жей” при наличии в рассказе конфликтной ситуации свидетельствует о сохранном контроле над аффективностью, напротив, се отсутствие указывает на чрезвычайную силу аффекта, опасность дезоргани​зации активности в стрессовой ситуации.



	Отказ


	Отказы в начале эксперимента встречаются, если испытуемый не понял инструкцию или отсут​ствует контакт с экспериментатором. Отказы на определенные картины свидетельствуют об особой значимости провоцируемых ими сюжетов.



	Неупоминание отдельных частей или деталей картины.


	Например, в рассказах на таблицу 3 ВМ может не упоминаться револьвер. Как правило, это ука​зывает на то, что ассоциации, возникающие в от​ношении этих деталей, вызывают тревогу.

	Введение в рассказ дополнительных деталей или персонажей


	Практически всегда такие дополнения говорят об особой значимости разработанной темы, ее бли​зости переживаниям испытуемого.



	Перцептивные искажения
	Испытуемый неправильно определяет пол пер​сонажа (например, па таблицах ЗВМ, 10, 12), воз​раст или искаженно воспринимает какие-то детали картины. Например, на таблице 1 некоторые видят мальчика слепым, скрипку сломанной и т. д. Даже если исключить символическое значение подобных искажений, они, как правило, являются следствием глубоких конфликтов.



	Восприятие картины, как рисунка, фотографии, кадра из кинофильма


	Иногда может рассматриваться как своеобраз​ное “отстранение” от травматогенной тематики рас​сказа.




Другие схемы анализа

В настоящее время существует около 20 схем интерпретации ТАТ, различаю​щихся как категориями анализа рассказов, так и теми параметрами личности, иссле​довать которые предполагается с помощью ТАТ. В клинико-диагностических, а не экс​периментальных целях используются лишь некоторые из них, а нередко психолог-прак​тик заимствует какие-то пункты из не​скольких систем одновременно.

Подход, развитый С. Томкинсом, в част​ности некоторые категории анализа расска​зов, широко используется при работе с ме​тодикой в самых разных психологических системах. С. Томкинс развил систему ана​лиза рассказов ТАТ, предложенную Мерреем, введя ряд новых категорий, повыша​ющих, по его мнению, достоверность ме​тодики.
1. Вектор характеризует психологиче​скую направленность поведения, влечении и т. д.

Томкинс рассматривает 10 векторов, со​гласно имеющимся в английском языке предлогам, например, вектор toward обоз​начает направленность на получение поло​жительной ценности от объекта; вектор against обозначает готовность к отрица​тельной оценке объекта.

2. Уровень характеризует “плоскость”, в которой разворачивается действие расска​за: описание объекта, события или поведе​ния персонажа; воображение; память; чув​ства и т. д. Например, события могут раз​вертываться в действенном плане, но так​же о них можно мечтать или вспоминать.

3. Условия — это любые психические, физические состояния разной валентности, которые сами по себе не выражают ника​кого желания пли побуждения. Например, герой несчастен (—) или герой разбога​тел (+).
4. Квалификаторы используются для указания на временные, пространственные и силовые характеристики предыдущих ка​тегорий.

По сравнению со схемой Меррея суще​ственно новым являются категории уровня и квалификаторы. Уровневый анализ по​зволяет определить преимущественный тип активности героя. 

Томкинс рассматривает последователь​ность, частоту, вариативность различных уровней. Здоровой адаптированной лично​сти, по его мнению, присуще наличие всех уровней, причем в определенной последо​вательности: хочет — обдумывает — дей​ствует. Существенным для оценки харак​терологии или патологических симптомов может быть доминирующая фиксация на одном из уровней.

Он ввел тре​бование целостного контекстуального ана​лиза протоколов ТАТ. Это означает, в част​ности, что “тема” не выводима, как пола​гал Меррей, из рассказа на каждую изоли​рованную таблицу; ее можно определить только в контексте всей совокупности рас​сказов, путем выделения некоторых инва​риантных формальных структур.
М. Арнольд строит свою систему ана​лиза на отказе от некоторых постулатов “глубинной психологии”. Так, Арнольд отказывается от обязательных для системы Меррея постулатов об идентификации и о нереализованных глубинных влечениях как основном содержании рассказов. Материал рассказов отражает не столько эти тен​денции, сколько социальные установки лич​ности (аттитюды), т. е. представления о себе и своем социальном окружении, сло​жившиеся на основе индивидуальных или групповых систем ценностей. Эти установ​ки детерминируют сюжет и исход рассказа, или его значение. Значение представляет собой как бы “мораль” рассказа, в которой обнаруживаются привычные ценности, мо​тивы и способы достижения целей. Мораль может быть “хорошей”, если поступки ге​роя согласуются с общепринятыми норма​ми, и “плохой”, если герой действует напе​рекор им.

В результате анализа значений выво​дится так называемый мотивационный ин​декс (М. И.); он может быть положитель​ным или отрицательным. Люди с адекват​ными жизненными установками, конструк​тивным подходом к решению собственных проблем, опирающиеся на сотрудничество с другими людьми, получают положитель​ный М. И.; напротив, люди, склонные к импульсивным, деструктивным или непро​дуктивным действиям, — отрицательный М. И. В зависимости от знака М. И. прог​нозируется возможность успеха в том или ином виде деятельности. Так, обнаруживается позитивная корреляция между поло​жительным М. И. и успехом в обществе.

Позитив подхода (несмотря на некоторую наивность и прагматичность): 

· требование контекстуального ана​лиза рассказов ТАТ. В отличие от Меррея, она рассматривает рассказ не как агрегат тем, а как целостный продукт реорганиза​ции впечатлений прошлого опыта, имею​щий свой смысл, не раскрывающийся при анализе отдельных тем. Интерпретацию должен определять контекст, поэтому ана​лизировать необходимо все рассказы как единое целое. 

· указание М. Арнольд на роль социальных установок в де​терминации сюжета рассказов.
Практическое применение

ТАТ позволяет диагностировать особенности аффективной сферы личности и мотивации:

1. Ведущие мотивы, отношения, ценно​сти.

2. Аффективные конфликты; их сферы.

3. Способы разрешения конфликтов: по​зиция в конфликтной ситуации, использова​ние специфических механизмов защиты и т. д.

4. Индивидуальные особенности аффек​тивной жизни личности: импульсивность — подконтрольность, эмоциональная устойчивость — лабильность; эмоциональная зре​лость — инфантильность.

5. Самооценка; соотношение представ​лений о Я — реальном и Я — идеальном; степень принятия себя.
Говоря о диагностической ценности ТАТ, необходимо подчеркнуть, что все вы​являемые этой методикой закономерности и явления — не более чем потенциальные возможности, тенденции, установки лично​сти. Поэтому неправомерен прямой пере​нос данных ТАТ на характеристику лично​сти и самого поведения без учета клиниче​ского материала и объективных условий жизни испытуемого.   Категоризованный протокол ТАТ — не зеркальное отражение личности пациента, а материал для гипо​тез исследователя.
Широко применяется в клинике неврозов и пограничных состояний.

В социальной детской, профессиональной и других областях прикладной психологии популяры разнообразные модификации ТАТ (вариант Мак-Клеланда и Аткинсона для исследования мотива достижения, детский ТАТ Беллака и другие). С классическим вариантом ТАТ их объединяет ряд формальны признаков:

1) аффективная насыщенность изобра​жений;

2) их релевантность изучаемым пере​менным личности;

3) неопределенность тестовых условий;

4) инструкция, требующая придумать рассказ.

1.9. Теоретическое обоснование, процедура проведения и принципы анализа интерпретация методов графической проективной продукции. 

I. Общая характеристика рисуночных проективных методик.

Рисуночные ПМ обладают всеми характеристиками ПМ (см. вопрос № 51). По классификации ПМ Франка-Бурлачука рисуночные методики относятся к экспрессивным техникам. 

О чем могут говорить данные графических тестов:

· Уровень интеллектуального развития и актуальное когнитивное функционирование. Многочисленные исследования детских рисунков показали, что в развитии рисования имеются четкие возрастные стадии, сменяющие друг друга в определенной последовательности. При нарушениях в умственном развитии наблюдается запаздывание в переходе ребенка от стадии к стадии. Особые феномены по типу органического графического симптомокомплекса (Херсонский) могут говорить о церебральной патологии, о снижении работоспособности, зрительно-пространственных нарушениях и т.п.

· Эмоциональные особенности. Например, выражение лица в «Рисунке человека» или описание настроения животного в РНЖ. Цвет также может многое сказать об аффективном состоянии испытуемого. 

· Особенности личности. При правильной интерпретации с помощью рисуночных методик можно диагностировать внутриличностные конфликты, защитные механизмы, копинги, типологические характеристики темперамента и характера (шизоидность, паранойальность, нарциссизм и др.). 

· Отношения с другими. Особенно ярко это видно из методики РНЖ (описание одного дня животного и т.п.) и в большей степени из «Рисунка семьи». 

Достоинства рисуночных техник:

1) Естественность, близость к обычной человеческой деятельности

2) Легкость в проведении (не требуется труднодоступного стимульного материала)

3) Рисуночные методики могут проводиться сколько угодно раз в зависимости от целей и задач, поставленных психологом

4) Нет возрастных ограничений – от дошкольного до старческого

5) Психотерапевтический аспект диагностической методики. 

Недостатки графических методик: все те же самые, что и у других ПМ (низкая надежность результатов, субъективность интерпретаций, трудности количественной обработки и др.). 

Ограничения в применении, нарушения которых может привести к нежелательным последствиям:

I. Следует крайне осторожно относиться к их использованию в статистических научных исследованиях. Должны быть эксперты!

II. Нельзя делать окончательные выводы о личности испытуемого только на основании этих методик. 

III. Нельзя делать какие-либо выводы на основании отдельных параметров, надо составлять синдром (+ сопоставление с другими данными: ПМ, пато- и нейропсихологическая диагностика, анамнез, диагноз).

Рисуночные проективные техники наиболее чувствительны к следующим психологическим особенностям:

· Уровень общего умственного развития

· Уровень психомоторного тонуса, повышенная или пониженная активность, астения

· Недостаточность самоконтроля и планирования действий, импульсивность

· Повышенная эмоциональная лабильность/ригидность

· Тревожность (как личностная черта), тревога (как актуальное состояние на момент обследования)

· Страхи

· Депрессивные тенденции

· Особенности реакции на стресс

· Различные виды, формы и проявления агрессивности

· Антисоциальные тенденции

· Экстравертность/интровертность 

· Демонстративность 

· Неудовлетворенность потребности в общении

· Аутизация, избегание общения

· Степень социализированности и конформности

· Отношение к сексуальной сфере

· Отношение к семейной сфере в целом и к отдельным членам семьи. 
II. Техника проведения рисуночных тестов.

Рекомендации по проведению противоречивы. Пример: использование цветных карандашей позволяет говорить об эффективности, но не позволяет оценить психомоторный статус (нажим, сила и т.п.). 

Интерпретации на основе предлагаемых критериев подлежат только рисунки, сделанные в ситуации психологического обследования с соблюдением стандартной процедуры. Другие рисунки по критериям оценивать нельзя!

Очень важен контакт между психологом и испытуемым: результаты искажаются, если очень близкие отношения и рисунок становится формальным, если контакта нет. 

Каждый тест выполняют на отдельном листе нелинованной бумаги формата А4. Для теста «Рисунок человека» лист располагают перед обследуемым вертикальное, в других тестах – горизонтально. 

Используют простой карандаш (не очень мягкий), желательно с ластиком на конце. Если есть задача более глубокой оценки эмоциональности можно использовать цветные карандаши. Фломастерами пользоваться не рекомендуется. 

Инструкция испытуемому перед каждым тестом воспроизводиться дословно. По окончании рисование высказывается одобрение независимо от результата. После рисования – этап обсуждения рисунка (в свободной форме). 

Во время тестирования ведется протокол, в котором фиксируется следующее:

· Темп выполнения заданий, паузы и перерывы в работе

· Последовательность, в которой делались различные части изображения

· Вопросы и высказывания испытуемого

· Краткое содержание последующей беседы. 
III. Конкретные графические методики. 

I. «Рисунок человека». История этой методики начинается с 1926 г., когда Гудинаф предложила тест «Нарисуй человека» как тест интеллекта. Была шкальная оценка (51 параметр) и нормативные данные детей 3-13 лет. В 1948 г. На основе теста Гудинаф Маховер создает свой вариант и уже как проективную методику. Инструкция: «Нарисуйте человека – всего, целиком. Постарайтесь нарисовать как можно лучше – так, как вы умеете». Если инструкция нарушается (рисует робота и т.п.), то работа обследуемого не прерывается, но после ему снова дают лист и просят нарисовать именно человека (дословное воспроизведение инструкции). После окончания работы – обсуждение рисунка: какого человек возраста, пола (если не ясно из рисунка), какой у него характер, чем он занимается, что любит и чего не любит, что ожидает его в будущем, о чем он мечтает и т.п. После испытуемому дается чистый лист и говорится: «А теперь нарисуйте человека другого пола». Потом обсуждение.  Некоторые значимые и патогномоничные параметры оценки (но они важны только в синдроме!) по Маховер:

· Маленькая фигура – сжатое Я, чувство соматической дезорганизации

· Голова – сфера интеллекта

· Волосы – символ мужественности, сексуальной привлекательности и половой зрелости

· Черты лица – символ сферы общения

· Лоб – отражение самоконтроля и сферы социальных контактов

· Подбородок – отражение силы, воли, властности

· Глаза: сильно прорисованы – паранойальность, закрытые – аутизация, в очках - страхи

· Ресницы – демонстративность

· Нос – отдельно не интерпретируется, фаллический символ (?), выделенные ноздри – агрессия

· Уши – открытость восприятию, познанию; большие – возможны слуховые галлюцинации

· Рот – символ чувственного и эротического удовольствия

· Зубы – агрессивность

· Руки – символизируют контакт личности с окружающим миром

· Ноги – символ устойчивости

II. «Рисунок семьи». История методики:

1. «Нарисуй свою семью». Автор В. Вульф (1947). Схема интерпретации по Вульфу:

· Анализируется последовательность рисования членов семьи (это указывает на значимость того или иного члена семьи), их пространственное положение, наличие пропусков членов семьи (стремление избавиться от эмоционально неприемлемого лица);

· Анализируются отличия в формах и пропорциях отдельных фигур (чем больше, тем выше субъективная доминантность лица).

1. Методика Хьюлса (1952). Интерпретационная схема базируется на самом процессе рисования: использование цветов, вычеркивания, стирания, сомнения, сопутствующие эмоциональные проявления, комментарии. 

2. Вариант Кормана (1964). Инструкция: «Нарисуй семью, как ты ее себе представляешь». Анализируется, напр., отличие в количестве членов абстрактной и реальной семьи испытуемого (защитные механизмы). Также анализируют следующее:

· Графическое качество (характер линий, пропорции фигур, аккуратность, использование пространства);

· Формальную структуру (динамичность рисунка, расположение членов семьи);

· Содержание (анализ смысла рисунка).

После проводится опрос: 1) свободный («Кто в семье кто?», «Кто главный?» и т.п.), 2) предусматривающий прямой положительный или отрицательный выбор («Отец задумал поездку на автомобиле, но в нем не хватает места для всех. Кто останется дома?»), 3) уточняющие вопросы. 

3. «Кинетический (динамический) рисунок семьи». Авторы: Бернс и Кауфман (1972). Главная особенность данного варианта методики – каждого члена семьи надо нарисовать в действии (отсюда и название). Кинетический рисунок семьи наиболее информативен с функциональной точки зрения.

4. Адаптация А.И. Захарова (1977). Два задания:

· Ребенок должен нарисовать по одному члену семьи, включая себя, в 4-х «комнатах», расположенных на двух этажах. Интерпретация: кто расположен ближе к ребенку. 

· Выполнение рисунка в свободной форме без каких-либо дополнительных инструкций.  

5. Вариант Г.Т. Хоментаускаса (1985). 

Два направления использования этого теста: 1) для оценки восприятия ребенком семейных взаимоотношений; 2) для оценки семейных взаимоотношений взрослых. Инструкция: «Нарисуйте на этом листе свою семью». Если будут вопросы («А бабушку рисовать?», «Свою или родительскую?») надо сказать: «Я не знаю, кто входит в вашу семью. Вы знаете это лучше меня». После рисования проводится полный опрос. 

III. «Рисунок несуществующего животного».  Методика разработана М.З. Дукаревич. Инструкция: «Я хочу посмотреть насколько сильно у вас развиты воображение, фантазия. Придумайте и нарисуйте животное, которого на самом деле нет, никогда не было и которого до вас никто не придумал – ни в сказках, ни в компьютерных играх, ни в мультфильмах». После окончания рисования испытуемого просят придумать животному несуществующее имя. Опрос: сначала делаются необходимые уточнения (что у животного что),  потом начинается содержательный опрос («Теперь расскажите про него, про его образ жизни. Как оно живет?»). Дополнительные вопросы: какого размера, где живет, чем питается, чем обычно занимается, что любит, что не любит, есть л друзья/враги, чего боится. Вариант методики: после обычного животного нарисовать злое, доброе, счастливое или несчастное животное. 


2.1. Основные принципы синдромного анализа в нейропсихологии

Положения синдромного анализа:

Первое положение: синдромный анализ предполагает тщательную качественную квалификацию характера нарушений психических функций (нейропсихологических симптомов), а не просто их констатацию. 

Под качественным анализом понимается определение формы нарушения психической функции (т. е. первичного дефекта или первичного нарушения). Так, например, при обнаружении у больного мнестических расстройств необходимо выяснить, носят ли эти нарушения модально-неспецифический характер или связаны лишь с определенной модальностью, страдает ли преимущественно звено непосредственного или отсроченного воспроизведения материала и т. д. Уточнение этих особенностей мнестического дефекта поможет обнаружить и другие нарушения психических процессов, связанные с мнестическим общим фактором.Качественный анализ дефекта предполагает изучение не столько результатов выполнения больными тех или других заданий, сколько особенностей процесса их выполнения (характера ошибок и т. д.), т. е. особенностей осуществления той или иной психической деятельности.

Необходимость качественного анализа нарушений психических функций отнюдь не является альтернативой количественному подходу, количественной оценке этих нарушений. 

Второе положение: синдромный анализ заключается в сопоставлении первичных расстройств, непосредственно связанных с нарушенным фактором, и вторичных расстройств, которые возникают по законам системной организации функций. 

Это сопоставление позволяет уяснить структуру нейропсихологического синдрома в целом, что в свою очередь дает основание для топического диагноза. Как указывал А. Р. Лурия, «сложная функциональная система может нарушаться при самых разнообразных по своему расположению корковых поражениях, но каждый раз ее страдание носит специфический характер. Первичным в каждом случае выступает нарушение "собственной функции" пораженного участка, которая обеспечивает нормальное протекание определенного звена функциональной системы. Вторичным (или системным) следствием данного нарушения является распад всей функциональной системы в целом» (1969, с. 76). Возможно нарушение не только данной функциональной системы, но и других систем, которые связаны с первой (по принципу общего звена). Выявление и сопоставление различных нарушений высших психических функций требует специальных навыков и опыта, применения специальных сенсибилизированных проб, выявляющих скрытые нарушения, и т.д.

Третье положение: синдромный анализ заключается в необходимости изучения состава не только нарушенных, но и сохранных функций. 

При любом ограниченном корковом очаге поражения одна группа психических функций нарушается, другие остаются сохранными. Это явление, названное Г. Л. Тойбером «принципом двойной диссоциации функций», непосредственно связано с системным избирательным принципом нарушений высших психических функций при локальных поражениях мозга. Так, например, при поражении теменно-затылочной области левого полушария и нарушении пространственного анализа и синтеза (как первичного фактора) возникает целый комплекс нейропсихологических симптомов, а именно: нарушения пространственной организации зрительного восприятия и движений; трудности ориентировки в пространственных координатах рисунков, схем, циферблата часов; нарушения счета; трудности понимания логико-грамматических конструкций, отражающих пространственные и «квазипространственные» отношения. Эта группа функций включает в себя пространственный фактор. В то же время другие функции, такие как узнавание и воспроизведение музыкальных мелодий, речевой слух, мнестические процессы (за исключением пространственной памяти) и другие, остаются сохранными, поскольку они не связаны с пространственным фактором. Дифференциация нарушенных и сохранных функций — окончательный шаг к постановке топического диагноза, являющегося целью синдромного анализа нарушений психических функций. 

Таким образом, качественная квалификация нарушений психических процессов, выделение как основного дефекта (т. е. первичных нарушений), так и вторичных системных нарушений, анализ состава не только нарушенных, но и сохранных психических функций и составляет сущность синдромного анализа, направленного на топическую диагностику локальных поражений головного мозга. 

А. Р. Лурия, характеризуя нейропсихологическое исследование, подчеркивал, что синдромный анализ — это творческий процесс решения сложной диагностической задачи в условиях недостатка времени и ограниченного количества методических средств. Этот процесс должен протекать как гибкое, динамичное исследование, в ходе которого идет экспериментальная проверка той или иной гипотезы, а не как стандартная, затверженная процедура. Как указывал А. Р. Лурия, в процессе синдромного анализа нужно изучать ту или иную функцию в разных условиях, вводить в эксперимент ряд динамических изменений (например, изменять темп деятельности) или характер самого задания (например, усложнять задание, увеличивать его объем). Этот принцип гибкого исследования высших психических функций он обозначал как «структурно-динамический принцип нейропсихологического исследования» (А. Р. Лурия, 1969, с. 308). Соблюдение этих условий синдромного анализа обеспечивает надежность получаемых результатов, а следовательно, и точность поставленного диагноза. Эта надежность достигается путем сравнительного анализа результатов, полученных разными методами, а не путем статистического накопления данных (что не всегда возможно в условиях клиники). Обнаружение общего типа расстройств при выполнении разных по характеру видов психической деятельности является гарантией надежности выводов, которые делает нейропсихолог.

2.2. Принципы построения нейропсихологического обследования.

I. Отечественная нейропсихология.

Нейропсихологическая диагностика – это исследование психических процессов с помощью набора специальных проб, имеющее своей целью качественный анализ и количественную характеристику нарушений или состояния ВПФ, и устанавливающее связь выявленных дефектов или особенностей с патологией или функциональным состоянием определенных отделов мозга или же с индивидуальными особенностями морфо-функционального состояния мозга в целом. 

Задачи нейропсихологической диагностики (по Глозман):

· Постановка топического диагноза поражения или недоразвития (атипичного развития) мозговых структур;

· Дифференциальная ранняя диагностика ряда заболеваний ЦНС, дифференциация органических и психогенных нарушений психического функционирования, его индивидуальных различий, нормального и патологического старения;

· Описание картины и определение уровня нарушений психических функций: определение пораженного (несформированного) блока мозга, первичного дефекта и его системного влияния;

· Определение причин и профилактика различных форм аномального психологического функционирования: дезадаптации, школьной неуспеваемости и т.д.;

· Оценка динамики состояния психических функций и эффективности различных видов направленного лечебного или коррекционного воздействия: хирургического, фармакологического, психолого-педагогического, психотерапевтического и др.; 

· Разработка на основе качественного анализа нарушенных и сохранных форм психического функционирования стратегии и прогноза реабилитационных и коррекционных мероприятий;

· Разработка и применение систем дифференцированных методов восстановительного или коррекционно-развивающего обучения, адекватных структуре психического дефекта. 
Принципы нейропсихологической диагностики (по Балашовой):

1) Принцип функциональной пробы. Конкретная диагностическая методика направлена преимущественно на исследование определенного психического процесса или его определенного звена.

2) Принцип деятельностного подхода. Нейропсихолог уделяет большое внимание не только конечному результату выполнения задания, но обязательно и самому процессу выполнения в его разных составляющих. 

3) Принцип провокации. Нейропсихологические диагностические методики в первую очередь направлены на выявление нарушенных звеньев психических функций. 

4) Принцип перекрестного контроля. Любая психическая функция исследуется с помощью набора методик, результаты которых дополняют и уточняют друг друга. 

5) Принцип обучения. В ходе выполнения конкретной методики, нейропсихолог должен оценить возможность усвоения испытуемым способа действия и возможности применения этого способа действия в аналогичных заданиях (мнестический и регуляторный компоненты). 

6) Принцип сопоставления данных. Сопоставляются данные, полученные при нейропсихологическом обследовании с данными анамнеза, а также с данными объективных клинических и параклинических исследований. 

7) Принцип учета преморбида. Учет возрастных особенностей, образовательного уровня и т.п.
Требования к нейропсихологическому обследованию (по Бизюку):

· Комплексный подход (многомерность). 

· Системное изучение.

· Динамическое изучение. 

Задачи, принципы и требования к нейропсихологической диагностики логично вытекают из принципов синдромного анализа по Е.Д. Хомской (подробнее см. соответствующий вопрос):

I. Качественная квалификация нарушений ВПФ: определение формы и качества нарушения.

II. Выделение вторичных системных нарушений.

III. Анализ не только нарушенного, но и сохранного в ВПФ.
Этапы нейропсихологического обследования:

· Ориентировочный. В клинике – изучение истории болезни. Если на обследовании ребенок – разговор с родителями по поводу жалоб и т.п. Цель этапа: выработка стратегии исследования.

· Клиническая беседа. Вырабатывается контакт, психолог объясняет предмет обследования, выслушивает жалобы. Можно предварительно оценить ориентировку больного во времени, месте и себе, экспрессивную и импрессивную речь, внимание, эмоционально-личностные особенности. 

· Экспериментально-психологическое обследование. 

· Заключение. Заключение в клинико-психологической диагностике – это самое главное, это продукт. В сжатой и краткой форме представляются основные результаты обследование. Схема нейропсихологического заключения:

· ФИО больного, возраст.

· Внешний вид, конституциональные особенности.

· Ориентировка во времени, месте и собственной личности. Критичность.

· Левша/правша.

· Особенности эмоционально-личностной сферы. 

· Особенности внимания и работоспособности.

· Состояние праксиса (праксис позы, пространственный, регуляторный, динамический и т.д.).

· Состояние гнозиса в различных модальностях. Зрительно-пространственные функции.
· Состояние памяти (специфические и неспецифические нарушения).
· Состояние речи (импрессивной и экспрессивной), письма, чтения и счета. 

· Состояние мышления и интеллектуальных функций больного.

· Функциональный диагноз: какие нарушения/особенности ВПФ выходят на первый план – иерархия симптомов.

· Топический диагноз: указание на вовлеченные в патологический процесс структуры мозга или (в нейропсихологии нормы) указание на сильные и слабые морфо-функциональные звенья мозга. 

Методы нейропсихологической диагностики в отечественной нейропсихологии классифицируются по направленности на ту или иную ВПФ:

1. Методики, направленные на исследование латеральной организации функций (переплетение пальцев, «Поза Наполеона», аплодирование, «карта с дырой», прислушивание к часам и т.д.)

2. Методики, направленные на исследование внимания (корректурная проба, проба Крепелина, таблицы Шульте, таблицы Горбова)

3. Методики, направленные на исследование зрительного восприятия (таблицы гнозиса, реалистические изображения, лица, буквы, цифры и т.д.), зрительно-пространственных функций (перешифровка и др.)

4. Методики, направленные на исследование соматосенсорного гнозиса (локализация прикосновения, перенос позы пальцев, чувство Ферстера, стереогнозис)

5. Методики, направленные на исследование слухового восприятия (мелодии, ритмы)

6. Методики, направленные на исследование произвольных движений и действий (праксис позы, пространственный праксис, пробы Хэда, динамический праксис, конструктивный праксис, реакции выбора, рисунок и др.)

7. Методики, направленные на исследование речи (повторение звуков, повторение слов, называние предметов, понимание сложных логико-грамматических конструкций), письма (автоматизированное – ФИО, под диктовку, списывание), чтения (короткие рассказы) и счета (серийный счет, сложение, умножение)

8. Методики, направленные на исследование памяти (6 слов, 2 группы по 3 слова, две фразы, запоминание рассказов, зрительная память – Бентон и др.)

9. Методики, направленные на исследование мышления (понимание рассказов, сюжетных картин, юмора, решение задач, трактовка пословиц, антонимы, аналогии, 4-й лишний и т.п.)
Проблема количественной оценки данных нейропсихологического обследования:

· А.Р. Лурия (1973) и Е.Д. Хомская первыми ввели в качественное нейропсихологическое обследование количественную оценку симптома: симптом отсутствует (0), симптом выражен слабо (1), выражен сильно (2). 

· Кроткова, Карасева, Найдин (1983): методика количественной оценки нарушений памяти. Непроизвольная, произвольная, слухоречевая и др. 0-3 балла – выраженность нарушений.

· Э.Г. Симерницкая (1991): нейропсихологическая методика экспресс-диагностики «Лурия-90». 

· Н.К. Корсакова, Ю.В. Микадзе (1994): «ДиаКор». 

· Ж.М. Глозман (1994): 6-балльная шкала по всем сферам. 

· Дорофеева (1997): шкала для оценки степени выраженности речевых нарушений. 21 показатель  (спонтанная речь, монологическая, аграмматизм, называние, списывание и др.) и оценка по 4-х балльной системе (от 0 до 3 баллов).

· Филатова (2000): нейропсихологическая шкала оценки когнитивных процессов (для больных аффективными расстройствами и шизофренией). 0-3 баллов. 

Есть и зарубежные подходы к количественной оценке в частности и нейропсихологической диагностике в целом. 
II. Зарубежная нейропсихология. 

Нейровизуализация мозга, активно развивающаяся в Европе и США не уменьшает важности нейропсихологической диагностики, ибо КТ, МРТ, ЯМР и т.п. дают скудные данные о патологии мозга на ранних этапах атрофических деменций и при эндогенных психических расстройствах. И.М. Тонконогий и Лезак – две психометрические системы в нейропсихологии:

1) Психометрическая система, основанная на нормативных данных нормального индивида. Есть нормативные данные на здоровых испытуемых в виде нормального распределения, больные попадают в крайнюю часть «колокола». Примеры:

· Шкалы Векслера. Достоинства: оценка уровня интеллектуального развития, оценка глубины когнитивного дефицита, оценка различных аспектов нарушения когнитивных функций. Недостатки: Векслер не разработан для диагностики локальных поражений мозга, затруднительно поставить топический диагноз. 

· Тестирование регуляторных функций. По данным этих тестов, регуляторные функции нарушаются не только при поражении лобных отделов, но и при другой локализации. Пр.:

· Висконсинский тест сортировки карточек (WCST). 

· Тест Струпа.
2) Психометрическая система, основанная на клинических нормативных данных. В этих системах почти не используются данные здоровых испытуемых, ибо они могут легко выполнять эти задания. Акцент сделан на тестах, специально направленных на специфические нарушения при конкретных локализациях поражения (агнозии, амнезии, афазии и т.п.). Типы:

· Тесты простых признаков. Пр.: Бостонский тест номинации Каплана, тест Бентона, тест узнавания лица, тест жетонов (почти тоже самое, что «круг над квадратом» и т.п.).

· Батареи тестов:

· Расширенные: Нейропсихологическая батарея Лурия-Небраска (попытка количественной оценки проб Лурия), Батарея тестов Холстеда-Рейтана, Бостонская батарея афазии.  

· Короткие (экспресс-диагностика): Шкала измерения деменции, Мини-исследование состояния умственных способностей, Краткое нейропсихологическое обследование когнитивных функций Тонконогого.  
2.3.щКонцепция А.Р. Лурия о трех блоках мозга.

Мозг как субстрат психических процессов представляет собой единую систему, единое целое, состоящее, однако, из дифференцированных отделов (участков или зон), которые выполняют различную роль в реализации психических функций. 

Моделью работы мозга как единого целого является разработанная А.Р. Лурия концепция о трех структурно-функциональных блоках мозга (на материале изучения нарушений психических функций при локальных поражениях мозга). Термин «блок» был выбран А.Р. как ответ на работы в области когнитивной психологии (компьютерная метафора). Однако неявная полемика с когнитивистами состояла в попытке укрупнения взгляда на функционирование мозга. 

Каждый из трех блоков вносит свой специфический вклад в реализацию любой психической функции.

I. Энергетический блок, или блок регуляции тонуса и бодрствования. Эта система мозговых образований обеспечивает активность человека, континуум смен форм активности. 

Структуры: ретикулярная формация, неспецифические структуры среднего мозга (диэнцефальные отделы), лимбическая система, медиальные отделы височные долей (гиппокамп, миндалины), медиобазальные отделы лобных долей (орбитофронтальная кора). 

Структуры этого блока по принципу действия подразделяются на восходящие (возбуждение идет от периферии к центру) и нисходящие (от центра к периферии).  Оба типа включают и активационные и тормозные пути. 

Первый блок регулирует 2 типа процессов активации:

1. Общие генерализованные изменения (изменения уровня бодрствования). Длительные, тонические. Обеспечиваются ретикулярной формацией и структурами среднего мозга. 

2. Локальные избирательные изменения активации. Кратковременные, фазические. Обеспечиваются диэнцефальными, лимбическими и корковыми отделами. 

Функции: 

1) Неспецифические: создание общего тонуса ЦНС, обеспечение фазической и тонической активации, ориентировочного рефлекса, необходимого уровня обеспечения психической деятельности, избирательности психических процессов. 

2) Специфические. Регуляция:

· Внимания (общего и селективного), а также сознания в целом.

· Модально-неспецифической памяти 

· Эмоций (включая страх удовольствие, гнев…), мотивационных процессов, связанных с различными потребностями организма (лимбические структуры: область гиппокампа, поясной извилины, миндалевидного ядра и др.), а также тесно связанные с ними орбитальная и медиальная кора лобных и височных долей мозга.

· Восприятия и переработки интероцептивной информации о состоянии внутренней среды организма, а так же регуляция этих состояний с помощью нейрогуморальных, биохимических механизмов.

Факторы, обеспечиваемые блоком:

А) Энергетическое обеспечение активности (степени, длительности, избирательности)

Б) Регуляция нейродинамических параметров активности (баланс возбуждения и торможения) 

II. Блок приема, переработки и хранения информации. Обеспечивает модально-специфические процессы, а также сложные интегративные формы переработки экстероцептивной информации. Включает зрительную, слуховую и кожно-кинестетическую анализаторные системы. 

Структуры: средние и задние конвекситальные отделы (затылочные, теменные, височные). 

Структуры имеют иерархическое строение и состоят из корковых зон трех типов:

- первичные (или проекционные). Обеспечивают тонкий анализ и переработку соответствующей по модальности информации. Принцип работы соматотопический (точка в точку). 

- вторичные (или проекционно-ассоциативные). Обеспечивают анализ и синтез разномодальных возбуждений, гностические виды психической деятельности

- третичные (или зоны перекрытия). Обеспечивают сложные надмодальные виды психической деятельности – символической, речевой, интеллектуальной. 

Законы построения коры в составе второго блока мозга (а также и третьего):

1) Закон иерархического строения корковых зон (деление на первичные, вторичные, третичные)

2) Закон убывающей специфичности иерархически построенных зон. Максимально специфичны первичные поля. Третичные поля имеют надмодальный характер. 

3) Закон прогрессивной латерализации функций. Первичные зоны обоих полушарий равноценны. На уровне вторичных и третичных зон психические процессы в большей степени обеспечиваются одним из полушарий мозга. 

Факторы, обеспечиваемые блоком:

1. Модально-специфический анализ и синтез

2. Пространственный анализ и ситнез (в том числе и «квазипространственный»). 

Основные нарушения при поражении структур второго блока: различные типы агнозий, апраксий и афазий. 

III. Блок программирования, регуляции и контроля сложных форм деятельности 

Структуры: моторная (двигательная), премоторная и префронтальная кора лобных долей мозга. Здесь выделяются заднелобные, префронтальные, базальные и медиальные отделы, вносящие свой специфический вклад в реализацию функций третьего блока мозга (Корсакова, Московичюте, 2003).  Обсуждается роль подкорковых структур в обеспечении произвольной регуляции. В целом для структур третьего блока характерны тесные корково-подкорковые взаимодействия. 

Функции:

1) интеграция соматических, психических и социальных процессов, что проявляется в целостном био-психо-социальном функционировании человека как личности

2) обеспечение целенаправленных поведенческих актов, направленных на потребное будущее 

3) целеполагание

4) построение программы действия

5) аутокоррекция по ходу выполнения программы

6) переключение 

7) фильтрация поступающей информации

8) обеспечение регулирующей функции речи

9) контроль и сличение полученного результата с требуемым 

В целом вышеописанные функции представляют собой произвольную регуляцию психической деятельности (или регуляторные функции). 

Основными нарушениями при поражении структур третьего блока являются:

· регуляторная и кинетическая апраксия

· динамическая и эфферентно-моторная афазия

· стереотипии в различных сферах деятельности

· персеверации

· снижение регулирующей функции речи

· снижение критичности

2.4. Межполушарная асимметрия (МА) и межполушарное взаимодействие (МВ) как проблема нейропсихологии.

Межполушарная организация психических процессов – психофизиологическая характеристика мозговой деятельности, основанная на диалектическом единстве 2 аспектов: функциональной асимметрии полушарий мозга и их взаимодействии при обеспечении психической деятельности. 

Межполушарная асимметрия – качественное различие того «вклада» ЛП и ПП в осуществление каждой психической функции; различия в мозговой организации ВПФ в ЛП и в ПП

Межполушарное взаимодействие – особый механизм объединения ЛП и ПП в единую целостно работающую систему, формирующийся под влиянием генетических и средовых факторов. 

Проблема МА и МВ разрабатывается разными нейронауками: нейроанатомией, нейрофизиологией, нейробиологией, психиатрией, нейропсихологией. 

Накоплено большое количество анатомических, физиологических и клинических данных о структурной и функциональной неравнозначности полушарий мозга. Уже у животных есть анатомические различия в строении полушарий, особенно в височной области. У человека:

· Общая площадь нижней лобной извилины больше слева

· Островковая область больше слева

· Зона Вернике больше слева

· Длина ЛП превышает длину ПП в 54 % случаев и т.д.

Физиологические различия:

· Депрессия альфа-ритма выражена больше в ЛП при решении вербальных задач, в ПП при решении наглядно-образных задач

· Вызванные потенциалы в задних отделах ПП опережают по времени ВП в тех же отделах ЛП. Асимметрия биопотенциалов зависит от профиля латеральной организации человека, а также характера предъявляемого стимула

История развития представлений о МА:

I. Абсолютная доминантность ЛП по речи, мануальным функциям и другим ПФ. У ПП второстепенная роль

II. Относительная доминантность ЛП по отношению к речевым функциям и функциям, опосредованным речью. Относительная доминантность ПП по невербальным функциям

III. Функциональная специфичность полушарий. Каждое полушарие вносит свой специфический вклад в любую ПФ. 

Моделями для изучения МА и МВ являются:

А) Клинические модели:

- синдром «расщепленного мозга»

- локальные поражения симметричных структур в ЛП и ПП

- выключение одного из полушарий мозга (медикаментозно или с помощью унилатеральной электрошоковой терапии)

Б) Экспериментальные модели на норме:

- изучение лиц с разным профилем латеральной организации

- изучение выполнения различных заданий с параллельной регистрацией активности мозга (фМРТ, ВП и т.д.) 

Методы исследования МА и МВ:

1. Хирургические методы, направленные на «расщепление мозга»

2. Метод односторонней электрошоковой терапии

3. Метод Вада (введение амитала натрия в одну из сонных артерий

4. Клиническое наблюдение и обследование лиц с локальными поражениями головного мозга

5. Методы определения ПЛО (опросник Аннет, методики, разработанные А.Р. Лурия, дихотическое прослушивание и т.д.)

Основные положения о МА:

1) Выделяют различные виды функциональных асимметрий (ФА): 

· моторные (ручная, ножная, оральная, глазодвигательная и др.), 

· сенсорные (зрительная, слуховая, тактильная, обонятельная и др.),

· «психические» - асимметрия мозговой организации ВПФ (перцептивных, мнестических интеллектуальных) 

2) МА имеет парциальный характер. В различных системах характер асимметрии м.б. неодинаков (пр. ведущая рука - правая, нога - левая, ухо – нет доминирования)

3) На основе 3 видов асимметрий (рука-глаз-ухо) Чуприков А.П. выделил 8 вариантов МА или ПЛО (профилей латеральной организации). В литературе принято выделять: «чистых» правшей, праворуких, амбидекстров, леворуких и «чистых» левшей. Реальная картина вариантов асимметрий гораздо более разнообразна. 

4) Каждая форма МА имеет определенную степень. Учитывая количественные показатели асимметрии говорят о сильной или слабой асимметрии (подсчет коэффициента асимметрии). 

5) МА у взрослого человека – продукт биосоциальных механизмов. Основы функциональной специализации человека являются врожденными, а по мере развития происходит усложнение механизмов МА и МВ
Межполушарная асимметрия в онтогенезе:

1) ФА нарастает в раннем детстве, достигает пика в зрелом возрасте и нивелируется к старческому возрасту. 

2) В детстве развитие ПП идет более быстрыми темпами по сравнению с ЛП и вносит относительно больший вклад в осуществление психических функций (проявление гетерохронии)

3) Половые различия: 

- у мальчиков на момент рождения более зрелым является ПП у девочек – ЛП

- ЛП у девочек развивается быстрее, чем у мальчиков

- однако с возрастом для мужчин более характерно ЛП доминирование. 

Основные тенденции в специализации полушарий: 
	Функция
	Левое полушарие
	Правое полушарие

	Способ переработки информации
	Локальность

Сукцессивность

Произвольность

Аналитичность

Поэлементность

Рациональность
	Интегральность

Симультанность

Непроизвольность

Интуитивность

Холистичность

Чувственность

	Речь
	Дезавтоматизированная речь

Экспрессивная речь

Фонематический слух

Понимание буквального смысла 

Грамматическое оформление

Понимание сложных грамматических конструкций
	Автоматизированная речь

Импрессивная речь 

Порядок слов в предложении
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Др. Гипотеза: эмоциональный сдвиг за счет нарушений МВ, за которое отвечает ЛП 

Неяркие эмоции 
	Обеспечение отрицательных эмоциональных реакций

Переработка отрицательной эмоциональной информации

Контрастные эмоции

	Восприятие

пространства
	Восприятие квазипространства

Восприятие прямой перспективы

Восприятие дальнего пространства, планирование в перспективе
	При поражении ПП:

- Структурно-топологические ошибки

- Метрические ошибки

- Координатные ошибки

- Проекционные ошибки

Восприятие обратной перспективы

Восприятие реального ближнего пространства

	Память
	Произвольная память

Отсроченное запоминание

Запоминание вербального материала
	Непроизвольная память

Непосредственное запоминание

Запоминание невербального материала (музыкальная память, цветовая память, зрительная память и т.д.) 

	Гнозис
	Буквенный гнозис

Речевой слуховой гнозис (в частности фонематический слух)

Дермолексия
	Лицевой гнозис

Оптико-пространственный гнозис

Неречевой слуховой гнозис

Схема тела


Различные психические функции являются латерализованными в ЛП или ПП в разной степени.

В решении любой задачи принимают участие оба полушария. В связи с этим интерес исследователей обращается к МВ (межполушарному взаимодействию). 

Трауготт Н.Н. выдвинуты 3 принципа взаимодействия полушарий 

1. Комплементарное взаимодействие – взаимодоплнительная содружественная работа полушарий при решении задачи

2. Реципрокное взаимодействие – взаимное торможение, которое позволяет уточнять и координировать решение задачи на промежуточных этапах

3. Демпфирующее взаимодействие – одно полушарие способствует фильтрации сигнала другим полушарием, повышает помехоустойчивость. 
Наиболее информативной моделью изучения МВ является «синдром расщепленного мозга» (Сперри, Газзанига, 1970), возникающий при перерезке мозолистого тела (метод лечения эпилепсии). Основные симпмоты делятся на:

- сенсорные феномены. Аномия – невозможность называния прдеметов, «воспринимаемых» правым полушарием (т.е. предъявленных в левую половину поля зрения или на левую руку) у правшей

- речевые феномены. Невозможность прочтения слов, предъявленных в левое поле зрения

- двигательные феномены. Нарушение реципрокной координации, дископия-дисграфия (левой рукой больной может только рисовать, а правой только писать).

Симптомы «расщепленного мозга» динамичны, непостоянны, со временем уменьшаются. 

Разные участки мозолистого тела обеспечивают разную роль в механизмах межполушарного взаимодействия (изучалось на материале частичной перерезки МТ)

а. Задние отделы – нарушения МВ в зрительной сфере

б. Средне-задние отделы – тактильная аномия

в. Средние и передние отделы – нарушение взаимодействия слуховых систем

г. Передние отделы – нарушение реципрокной координации движений

Проблема МА и МВ разрабатывается в отечественной нейропсихологии с позиций теории системной динамической локализации ВПФ. Ни одно полушарие не является доминантным по отношению к какой-либо функции, а доминирует по свойственному ему принципу работы, по тому вкладу, который оно вносит в общую мозговую организацию психической деятельности. 
2.5. Нарушения восприятия при локальных поражениях мозга.
Лурия (а также Выготский, Леонтьев, Брунер, Запорожец):

Восприятие – активный процесс:

· Поиска требуемой информации

· Выделения существенных признаков

· Сличения признаков между собой

· Формирования адекватных гипотез

· Сличение этих гипотез с исходными данными.

Восприятие – сложная деятельность и функциональная система, опирающаяся, в том числе и на речь.

При локальных поражениях мозга возникают следующие типы нарушений восприятия: 1) негативные (агнозии – по модальностям и по зонам коры соответственно) и 2) продуктивные – галлюцинации. 

I. Негативные нарушения восприятия – агнозии.

Для нейропсихологии важны не только собственно гностические нарушения, но и сенсорные, ибо это один из критериев агнозии – относительная сохранность сенсорных функций. 

Нарушения сенсорной сферы:

· Зрение. Уровни зрительного анализатора и соответствующие виды патологии:

1) Сетчатка: расстройства остроты зрения и нарушение полей (скотомы)

2) Зрительные нервы – сенсорные функции нарушаются в 1-м глазу.

3) Хиазма – гемианопсия (выпадение поля/полей зрения).

4) Латеральное коленчатое тело – продуктивные расстройства

5) Зрительное сияние – гемианопсия

6) Первичное 17-е поле коры. Центральная слепота, корковая гемианопсия (с зоной центрального видения), элементарные сенсорные продуктивные расстройства.   

· Слух. Уровни слухового анализатора и соответствующие виды патологии:

1) Кортиев орган улитки – глухота. 

2) Слуховые нервы – слуховые обманы типа шорохов, писка и т.п.

3) Продолговатый мозг – нет нарушений слуха.

4) Мозжечок – тоже нет, но есть связь с вестибулярной системой. 

5) Средний мозг – нарушение бинаурального слуха. 

6) Медиальное коленчатое тело – снижение слуха на противоположное ухо.

7) Слуховое сияние - снижение слуха на противоположное ухо.

8) Первичное 41-е поле коры – центральная глухота. 

· Кожно-кинестетическая чувствительность. Там все очень сложно, но суть в том, что при подкорковых поражениях выпадает либо температурная, либо болевая чувствительность (напр., при поражении спинного мозга). Синдром Дежерина – синдром раздражения таламуса: искажение всех видов чувствительности с повышением порогов на противоположной стороне. Первичное 3-е поле коры: «сенсорный человечек». 

Собственно гностические расстройства.
Агнозия – нарушение различных видов восприятия, возникающее при поражении коры головного мозга (ее вторичных отделов) и ближайших подкорковых структур. Человек утрачивает способность к анализу и синтезу поступающей информации, что приводит к нарушению процессов опознания в разных модальностях. 

Негативные гностические нарушения по модальностям.

Зрительное восприятие. Виды агнозий:

1. Предметная. 

Топика. Вторичные отделы (17 и 18 поля) затылочной коры, больше справа или билатерально.

Клиника. Больной описывает отдельные признаки предметов, но не может сказать, что это такое. Больной может опознать предмет, но 1) ему нужно больше времени, 2) нужно подключение других модальностей. Полушарные различия: при поражении ЛП – бесконечное перечисление признаков, при поражении ПП – полное отсутствие акта идентификации (однако значимые характеристики типа «живое-неживое» опознаются). 

Степени выраженности. От очень грубого – больной не узнает реальные объекты (нарушение переработки конвенциональной информации по И.М. Тонконогому) до менее грубого – не узнает зашумленные объекты, наложенные изображения, перечеркнутые (нарушение переработки необычной информации по И.М. Тонконогому). 

Диагностика. Таблицы гнозиса в луриевском альбоме: реалистические изображения, наложенные (фигуры Поппельрейтера), перечеркнутые, незавершенные, химеры и проч.  

2. Односторонняя пространственная. Более общее – оптико-пространственная или просто пространственная. Син.: одностороннее пространственное игнорирование. 

Топика. Широкая зона, охватывающая затылочную и теменную области коры. Наиболее грубо возникает при поражении ПП. 

Клиника. Игнорирование половины пространства (при поражении ПП – левой, при поражении ЛП, а в этих случаях данные феномены возникают реже, – правой). Это синдром! Нарушается зрительное восприятие пространства, ориентация в пространстве, пространственное мышление и воображение; распадается рисунок, «апраксия одевания», зеркальное письмо и др. 

Степени выраженности. Грубо: полное «невосприятие» одной половины пространства, тотальное игнорировании. Негрубо: едва заметные тенденции в специальных сенсибилизированных пробах. 

Диагностика. Очень многие пробы (например, пространственные ошибки в к-р-л или игнорирование левой половины текста при чтении «Галки и голубей»), но есть и специальные – деление линии пополам, зачеркивание кружков, проба Газзаниги, карты и т.д.
3. Символическая. Бывает буквенной и/или цифровой. 

Топика. Затылочная и теменно-затылочная область ЛП. 

Клиника. Больные способны к копированию букв, но не узнают их и не могут назвать. Распад навыка чтения – первичная алексия. 

Степени выраженности. Грубо: не могут сказать, что это – буква или цифра, не могут назвать язык или какая это цифра (римская/арабская). В менее грубых случая – трудности узнавания букв/цифр, напечатанных необычными шрифтам.

Диагностика. В луриевском альбоме есть специальная страничка с буквами и цифрами + чтение рассказов. 
4. Цветовая. Наблюдается на фоне сохранного цветоощущения.

Топика. Затылочная и затылочно-теменная кора обоих полушарий. 

Клиника. Основные симптомы:

· Соотнесение цвета с определенным предметом и наоборот (не могут назвать какого цвета апельсин, не могут предметы определенного цвета).

· Нет обобщенного представления о цвете (не могут классифицировать цвета)

Степени выраженности. Не изучено.

Диагностика. Подборка оттенков к эталонному цвету, ранжирование цветов по тону, подбор цвета к контурному изображению знакомого предмета, вербальные ассоциации («знакомый предмет-цвет», «цвет-предмет»), называние цветов и оттенков. 
5. Лицевая. Син.: прозопагнозия. 

Топика. Широкая затылочная зона ПП. Но некоторые авторы (напр., Бизюк) считают, что нижнезатылочная (базальная) область с тенденцией распространения вперед и к внутренней поверхности височной доли.  

Клиника. Больной не узнает знакомые лица. 

Степени выраженности. Грубо: не различает мужские/женские, а также детские/взрослые лица, не узнает лица родных, не узнает себя в зеркале. Негрубо: в сенсибилизированных пробах на лицевой гнозис.

Диагностика. Черно-белые портреты известных писателей, фотографии звезд кино и телевидения. 
6. Симультанная. Син.: синдром Балинта.

Топика. Двустороннее или правостороннее поражение затылочно-теменных отделов. 

Клиника. Больной не может одновременно воспринимать несколько объектов. В основе – сужение объема зрительного восприятия до одного элемента. Пр.: надо обвести треугольник, но больной не может этого сделать, ибо его внимание фокусируется либо на кончике карандаша, либо на нарисованной прямой треугольника (атаксия взора). 

Степени выраженности. Грубо – см. пример выше, менее грубо – потеря отдельных деталей или элементов при рассматривании.

Диагностика. Поставить точку в центр круга, обвести геометрическую фигуру, рассматривание сюжетных картин и предметных изображений. 

Клиническая нейропсихология (нейропсихологическая синдромология). Зрительные агнозии – это наиболее часто встречающиеся симптомы/синдромы, возникающие при затылочном нейропсихологическом синдроме. Кроме агнозий в затылочный синдром входят нарушения зрительной памяти, нарушения воображения (синдром Шарко-Вильбрандта – тотальное снижение зрительного воображения, больные ничего не могут представить), нарушения чтения, письма, счета, движений. 

Псевдоагнозия (в зрительной сфере) возникает при поражении лобных болей мозга. Наиболее полно она описана в патопсихологии в контексте изучения мотивационного компонента зрительного восприятия. С нейропсихологических позиций, в основе этих нарушений лежит дефицит регуляции, программирования и контроля за деятельностью зрительного восприятия. 

Слуховое восприятие. Топика нарушений слухового восприятия – 41, 42 и 22 поля (ядерная зона слухового анализатора) ПП в первую очередь. Однако отдельные симптомы нарушений неречевого слуха встречаются и при поражении ЛП. Виды нарушений:

1. Акустическая агнозия. 

Клиника. Больной не узнает предметных звуков, не может определить смысл простых бытовых звуков (скрип дверей, шум шагов, вода и т.д.). В основе лежит нарушение подбора модели памяти  к соответствующему звуку. 

Степени выраженности. Грубо – больной полностью не может узнать, что это за звук, подсказка («животное») не помогает. В наиболее грубых случаях больной вообще не может отличить один звук от другого, все звуки ему кажутся однообразным протяжным пением. В менее грубых случаях – снижение слухоречевой памяти или трудности узнавания предметных звуков на фоне шума. 

Диагностика. Испытуемый закрывает глаза и ему предъявляют предметные звуки (экспериментатор сам их издает или они записаны на аудио).  

2. Аритмия.  Это не синдром в чистом виде, с ним можно жить. Но он проявляется в эксперименте или обследовании изолированно от других нарушений и поэтому выделяется отдельно.

Клиника. Больные не могут правильно оценить и воспроизвести относительно простые ритмические структуры, которые предъявляются им на слух. Больные либо недооценивают, либо переоценивают количество ударов. НО в этой сфере очень сильные индивидуальные различия!

Степени выраженности. Грубо – полный распад ритмических структур, больной не может запомнить даже самой простой ритмической структуры, менее грубо – легкая недооценка/переоценка ударов. 

Диагностика. Предъявляются ритмы: простые, сложные, пачками и т.д.

3. Амузия. 

Клиника. Это нарушение способности узнавать и воспроизводить знакомую или только что услышанную мелодию, а также отличать одну мелодию от другой. Лурия, Цветкова, Футлер «Афазия у композитора» (1968): грубо нарушение речи при полной сохранности музыкального слуха. Есть ещё моторная амузия (авокалия) – нарушена способность воспроизводить мелодию или играть на музыкальных инструментах. Также может нарушаться способность писать и читать ноты. 

Степени выраженности. Грубо: воспринимают музыку как нечто неприятное и непонятное, набор неопрятных звуков. Менее грубо: не могут воспроизвести мелодию, который напел экспериментатор. 

Диагностика: больного простят напеть конкретную мелодию («Подмосковные вечера»), экспериментатор поет, а больной должен узнать, что за мелодия (если больной начинает подпевать, значит, он лобный (). 

4. Нарушение интонационной стороны речи. 

Клиника. Больные не различают речевых интонаций, их собственная речь невыразительна, лишена модуляций. Нарушен «эмоциональный слух» - больные плохо различают интонации речи, отражающие разные эмоциональные состояния (радость, печаль, гнев и т.д.). 

Степени выраженности. В самых грубых случаях не могут отличить мужские голоса от женских (это было показано в экспериментах с угнетением функций ПП Балонова и Деглина). Негрубо: симптомы выявляются в сенсибилизированных условиях. 

И.М. Тонконогий отдельно выделяет слуховую пространственную агнозию, при которой нарушается локализация звука в пространстве (откуда приближается машина, откуда собачий лай и т.д.). Локализация звука – это система раннего оповещения, привлекающее зрительное внимание к объектам, издающим звук. Изучается с помощью специальной установки, где пациент с закрытыми глазами определяли локализацию. Было показано, что в определении локализации участвуют ещё лобные и теменные отделы. 

Тактильное восприятие. Очень мало изучено в нейропсихологии, требуются специальные экспериментальные исследования. Виды нарушений:

1. Тактильные агнозии. 

Топика. Постцентральная область прежде всего ЛП (нижнетеменной синдром).

Клиника. Подвиды тактильной агнозии:

· Тактильная предметная агнозия. Син.: астереогнозия, астереогноз. Тонконогий выделяет следующие ее варианты:

· Апперцептивная. Есть трудности описания формы объектов при относительной сохранности описания простых свойств. Нарушается способность нарисовать ощупанный объект. 

· Ассоциативная. Неспособность уловить значение предъявленного объекта, в то время как способность описания формы обычных бытовых предметов оказывается сохранной или незначительно нарушенной. 

· Тактильная агнозия текстуры. Нарушено опознание материала, из которого сделан предмет (шероховатость, гладкость, мягкость, твердость).

· Пальцевая агнозия. См. ниже. 

· Тактильная алексия. Трудности опознания букв и цифр, написанных на кисти руки (противоположно очагу поражения, но чаще возникает при поражении ЛП). 

· Тактильная афазия (или тактильная асимболия). Больной может распознать текстуру и форму объекта, описать объект, продемонстрировать способы действия с ним. Нарушено называние объекта. Возможно, это вариант амнестической афазии.

Диагностика. Больному с закрытыми глазами предъявляют разные предметы (от знакомых типа катушки с нитками, до менее знакомых – необычно оформленная пуговица и т.п.), разные типы поверхности (шелк, бархат, наждачная бумага), дерматолексия (чувство Ферстера) – экспериментатор пишет на ладонях больного фигуры, цифры и буквы
2. Нарушения схемы тела. Син.: соматоагнозия. 

Топика. Верхняя теменная область ПП (верхнетеменной синдром).

Клиника. Основные симптомы: 1) гемисоматоагнозия – плохая ориентация в левой половине тела, 2) соматопарагнозия – возникновение ложных соматических образов. Пр.: 

· Отчуждение и перемещение частей тела. Больному кажется, что его голова, руки или ноге отделены от тела или полностью утрачены. Перемещения: кисти рук поменялись со стопами ног и т.п.

· Синдром чужой руки. Больной говорит, что одна из его конечностей совершает какие-то действия, которые сам больной не может контролировать. Ему кажется, что конечность ему не принадлежит, что она чужая. 

· Пальцевая агнозия. Нарушение узнавания и называния пальцев. Синдром Герстмана: пальцевая агнозия, аграфия и акалькулия. 

Степени выраженности. Если грубо – все симптомы, описанные выше выглядят очень ярко, негрубые нарушения проявляются только в сенсибилизированных пробах (например, пробах Хэда).

Диагностика. Называние пальцев, называние частей тела и показывание частей тела. Пробы Хэда. 

Восприятие себя и социума. Основные нарушения:

1. Анозогнозия. Это нарушение осознания своей болезни в целом и конкретных дефектов в частности. Термин «анозогнозия» - неврологический, в отечественной психопатологии используют понятие «критичность», а в западной психиатрии и клинической психологии – «отсутствие инсайта болезни». Виды анозогнозии:

· Анозогнозия гемиплегии. Больной настаивает, что его конечности в полном порядке, но возможна некоторая слабость слева. 

· Анозогнозия корковой слепоты и глухоты. У больных со сниженным интеллектом, расстройствами памяти и спутанность возможны образы-конфабуляции.

· Анозогнозия афазии. 

· Анозогнозия боли. 

· Анозогнозия бреда, галлюцинаций и деменции. 
2. Агнозия личности. Тонконогий относит в эту группу расстройств агнозию на лица.

3. Социальная агнозия. Возникает при поражении лобных долей, височной области и миндалины, ПП. 

II. Продуктивные нарушения восприятия – галлюцинации.

Галлюцинации (и другие продуктивные расстройства) возникают не только при психических заболеваниях (шизофрения, алкогольные психозы, симптоматические психозы, пресенильные психозы), но и при очаговых поражениях мозга. Ими занимается нейропсихиатрия.

Нейропсихиатрия – медицинская наука, изучающая психические расстройства при очаговых поражениях мозга. Основатели: Шмарьян, Вяземский, Гуревич, Абашев-Константиновский, Доброхотова, Брагина и др. 

Продуктивные психические нарушения при локальных поражениях мозга (по Доброхотовой):

I. Пароксизмальные. 

1) При поражении правого полушария – галлюцинации:

· Обонятельные (поражение медиобазальных отделов височной доли): запах гнили, протухшего лука или мяса. Запах идет как бы изнутри. 

· Вкусовые (при опухолях сильвиевой борозды).

· Слуховые (височная доля). Ритмичные бытовые шумы, природные шумы, мелодии. Бывают в ауре эпилептических припадков. 

· Зрительные галлюцинации (раздражение/поражение первичных и вторичных полей затылочной доли): больные видят разноцветные точки, кружочки, линии. Вокруг могут появляться лица, объекты и т.п. Насильственные образы «внутри головы».

· Тактильные галлюцинации и соматические иллюзии (теменные отделы). Больным кажется, что к ним прикасаются, может это кошка? Они чувствуют лапы…(
· Аутоскопические (соматические) галлюцинации (теменные отделы, а также Sch, энцефалиты, ЧМТ). Больной видит образ своего тела как бы в зеркальном отражении, двойник.

2) При поражении левого полушария – вербальные галлюцинации (левая височная область). 

II. Непароксизмальные. Сюда относят агнозии. 

2.6. Нарушения памяти при локальных поражениях мозга.

Все психические процессы биопсихосоциальны, что ярко представлено в памяти.

Память бывает латентной (без границ) и актуальной; семантическая и эпизодическая.
Память как ВПФ и как процесс в рамках когнитивного подхода  (запечатление, хранение и воспроизведение: припоминание и актуализация(экфория)).

Запечатление. 
1) должен быть субъект и объект и их взаимодействие

2) может быть произвольным и непроизвольным (Зинченко)

3) наличие задачи, её принятие (что запоминаем, как, зачем, когда припоминаем).

Хранение. 
Если что-то переработано, то в памяти это есть. Хранение – процесс активный сам по себе. След трансформируется в процессе хранения. След теряет яркость, затушёвывается. К следу можно обратиться через разные коды доступа. Задача – подобрать нужный код.

Экфория.

Обращение к следу памяти – это поиск. Необходимо структурирование зоны поиска. Узнавание более лёгкий процесс, чем воспроизведение. 

Забывание связано с тормозимостью следов преимущественно последующим материалом.

Память как ВПФ. Память обеспечивает хронотипический континуум бытия субъекта, поддерживает целостность личности путём сохранения того, путём переработки, путём переструктурирования, путём актуализации.

· Временная непрерывность
· Система хранения. Проблема доступа к материалу
· Проблема забывания. Природные механизмы забывания: интерференция и тормозимоть следов памяти.
Память интегрирует:
· кто я

· где я 

· когда я

Память обеспечивает постоянство.

Формы нарушения памяти:

1. амнезия (ретроградная и антероградная). Причины: патологическая тормозимость следов; нарушение избирательности при припоминании; слабость следов.

2. гипомнезия

3. гипермнезия

4. парамнезия

Нейропсихологический подход к памяти. Основные классификации памяти:

· по семантической организации: автобиографическая (непроизвольная, события жизни) и семантическая (память-знания, заучивание)

· по модальностям: слуховая (речевая и звуковая), зрительная, тактильная, двигательная и т.д..

· по типу мнестической деятельности: произвольная и непроизвольная (опосредованная)

· по временным характеристикам: отсроченная и непосредственная

Мозговая организация мнестических процессов, по Лурия, подчиняется тем же законам, что и другие формы познавательной психической деятельности. Различные формы и звенья мнестической деятельности имеют различные мозговые механизмы.

Нарушения памяти делят на: модально-специфические, модально-неспецифические и псевдоамнезии (нарушения памяти как мнестической деятельности).

1. Модально-неспецифические нарушения памяти. При поражении различных уровней срединных неспецифических структур мозга. (1 ФБ).

· Уровень продолговатого мозга, ствола – нарушение памяти протекают в синдроме нарушений сознания, внимания, цикла «сон-бодрствование». Эта форма изучена мало.

· Уровень диэнцефальный (гипофиз). Существенно страдает кратковременная память. Дефект связан не только с процессом запечатления следов, но и особенно с усиленным действием механизмов интерференции следов побочными воздействиями. При запоминании материала (словесного, зрительного, двигательного, слухового), введение интерферирующей деятельности на стадии кратковременной памяти приводит к резкому ухудшению последующего воспроизведения материала. Посторонняя деятельность, предложенная сразу после предъявления материала, как бы «стирает» предшествующие следы. 

Лурия исследовал два типа интерференции: гомогенную и гетерогенную. 

· Гомогенная - в качестве «помех» используется та же деятельность запоминания, но другого материала. 

· Гетерогенная -  другая немнестическая деятельность (счет в уме, чтение и др.).

Диэнцефальный уровень поражения мозга характеризуется нарушением преимущественно кратковременной памяти ее повышенной ранимостью, подверженностью следов явлениям интерференции (особенно гомогенной). Другой особенностью этого типа нарушений памяти является повышенная реминисценция следов, т.е. лучшее воспроизведения материала, при отсроченном воспроизведении. У больных существует резерв компенсации дефекта, т.е. запоминание материала улучшается, если больной повышенно заинтересован в результате. 

· Поражение лимбической системы (лимбической коры, гиппокампа, миндалины и др.) -  корсаковский синдром. Практически отсутствует память на текущие события (несколько раз здороваются с врачом, не помнят, что делали минуту назад).  При этом сохраняются следы долговременной памяти, профессиональные знания. Синдром возникает при поражении гиппокампальным структур ЛП и ПП, достаточно и одностороннего поражения. Здесь наблюдается та же картина, что и у больных с диэнцефальными поражениями мозга, но в более обостренном виде. Следы еще более ранимы под влиянием различных «помех». Также у больных с корсаковским синдромом практически отсутствует компенсации дефекта, нередко наблюдаются конфабуляции и контаминации.
· Поражение медиальных и базальных отделов лобных долей мозга. У таких больных возникает нарушение памяти также по модально-неспецифическому типу в виде нарушения кратковременно памяти и повышенной интерференции следов. Однако, часто к этим нарушениям добавляются нарушения семантической памяти (памяти на понятия), так же наблюдаются нарушения сознания по типу конфабуляций. Нарушения семантической памяти проявляются в нарушениях избирательности воспроизведения следов (трудность логического изложения сюжета, только что прочитанного больному рассказа, соскальзывание на побочные ассоциации, при повторении серии слов – феном «привнесения новых слов» - слов ассоциаций) Страдают и процессы опосредования запоминаемого материала (например, с помощью семантической организации)

2. Модально-специфические. Первичные расстройства памяти, не связанные с познавательной деятельностью, – расстройства конкретных анализаторных систем. Распространяются только на раздражители, адресующиеся конкретному анализатору. Возникают при поражении 2 и 3 функциональных блоков. Могут проявляться вместе с гностическими дефектами. Сужается объем запоминаемой информации в пределах одной модальности. Невозможно формировать деятельность, направленную на запоминание материала. Основные типы расстройств:
· нарушение слухоречевой памяти (лежат в основе акустико-мнестической афазии) - ЛП,

· нарушение зрительно-речевой памяти (оптико-мнестическая афазия) - ЛП,

· нарушение слуховой (музыкальной) памяти (амузия) – ПП, гностич. дефект+мнестич.,

· нарушение зрительной (например, лицевой – агнозия на лица) - гностич. дефект+мнестич

· нарушение пространственной памяти – ПП (тем.-затыл.)

· нарушение цветовой памяти – ПП (тем.-затыл.)

3. Псевдоамнезия. Нет первичных нарушений следовых процессов, страдает общая организация деятельности. Нарушения памяти выражены слабо и страдает память как мнестическая деятельность. Характерна при массивном поражении лобных долей. Не может быть поставлена сама задача запоминания материала, т.к. нарушен 3-ий блок, страдает структура любой сознательной психической деятельности, страдает формирование намерений. Отсутствие каких-либо стратегий, обдуманного плана материала при произвольном запоминании. На непроизвольном уровне память может быть достаточно сохранной. Нарушение памяти как мнестической деятельности распространяется на любой материал – вербальный, невербальный, осмысленный, неосмысленный, т.е. носит генеральный характер. ЛП – ведущая роль в произвольной мнестической деятельности, ПП – доминирует в непроизвольных формах. Нейропсихологический анализ нарушений памяти является заслугой прежде всего А.Р. Лурия. В ряде его монографий подробно описаны различные формы нарушений памяти при локальных поражениях мозга и дан их подробный анализ.

2.7. Классификация апраксий по А.Р. Лурия. 

I. Мозговая организация движений и действий.

На формирование современных взглядов на произвольные движения и действия оказали влияние работы следующих психологов и физиологов: Джексон, Сеченов, Павлов, Анохин, Запорожец, Зинченко и др. Благодаря этим работам было преодолено механистическое представление о произвольном движении, где оно  - эфферентная часть рефлекторной дуги (только реакция).

Выготский: источник произвольного движения – в совместной деятельности взрослого и ребенка.

Бернштейн, Анохин показали, что двигательный акт наряду с эфферентной составляющей имеет сложную афферентную составляющую. И ведущая роль в организации произвольных движений и действий принадлежит афферентной составляющей. Впервые сформулировано представлении о предметном характере движения.

Предметность движения:

1. Удовлетворяет некоторую жизненно важную потребность субъекта, т.е. задается этой жизненной необходимостью

2. Предметное движение разворачивается во внешнем мире и должно отвечать свойствам этого внешнего мира (только тогда будет, осуществляется непосредственная практическая связь человека с окружающим миром и это лежит в основе его развития ВПФ.)

Две характеристики движения: 

· временная

· предметная

Этим движение отличается от простого действия (этой пространственно-временной структурой)

Церебральные системы, обеспечивающие движения:

1) Пирамидная система. Начало она свое берет моторной зоне коры. На уровне продолговатого мозга часть волокон (85%) переходит на противоположную сторону. Остальные идут в составе проводящих путей на этой же стороне. Таким образом, нейроны мышц иннервирующих туловище и верхнюю треть лица получают информацию из обоих полушарий, а  нейроны, иннервирующие конечности и нижние две трети лица получают иннервацию из контрлатерального полушария. Пирамидная система участвует в организации преимущественно точных дискретных пространственно-ориентированных движений и подавлении мышечного тонуса. Регулирует преимущественно фазический тип движений, т.е. движения, точно дозированные во времени и пространстве. Поражения пирамидной системы приводит к параличам или парезам (ослабление движений) конечностей. 

2) Экстрапирамидная система. Основным субстратом экстрапирамидной системы являются подкорковые образования - стриопаллидарная система, состоящая из ряда подкорковых ядер. Центральным образованием является бледный шар, т.к. в нем конвергируют все импульсы, идущие от всех подкорковых структур. Экстрапирамидная система регулирует тонус, «управляет» в основном непроизвольными компонентами произвольных движений. Менее кортикализована, следовательно, большая произвольность. Поражения экстрапирамидной системы приводит к двум типам нарушений – динамические и статистические расстройства.

· дискинезии, т.е. различного рода патологические движения. 

· нарушение тонуса мышц. 

II. Виды апраксий.
Апраксия – это возникающее при локальном поражении мозга нарушение произвольного уровня движений и действий, при относительной сохранности непроизвольного уровня. Основа классификации и апраксий по Лурия – нарушение того или иного нейропсихологического фактора. 
1. Кинестетическая апраксия. 

Локализация. Нижние отделы постцентральной области коры большого мозга (1, 2, частично 40 поля) преимущественно левого полушария. 

Фактор. Кинестетический.
Клиника. Движения больных плохо дифференцированы, неуправляемы, не соответствуют требуемому двигательному акту (симптом «рука-лопата»). Больной, пытаясь совершить предметное действие, взять что-то, застегнуть пуговицу  или завязать шнурок на ботинке не может найти нужный набор тонких движений. Кинестетические апраксические расстройства особенно отчетливо выступают в тех случаях, когда движения больного лишаются зрительной опоры. Поэтому у таких больных особенно нарушено воспроизведение действия без соответствующего предмета (напр., при просьбе показать, как наливается чай в стакан и т.п.). 

Диагностика. Проба на праксис позы, пробы на символический праксис; пробы на глубокую чувствительность (проба Тойбера и т.п.). 

2. Пространственная апраксия. Другое название: апрактоагнозия. 

Локализация. Теменно-затылочные отделы на границе 19 и 39 полей левого полушария. 

Фактор. Пространственный. 

Клиника. Страдает зрительно-пространнственная афферентация движений. Часто сочетается односторонней пространственной агнозией. Больной не может одеться, застелить постель и т.п. Вкупе бывает ещё и конструктивная апраксия (трудности конструирования целого из частей) и оптико-пространственная аграфия (неправильное написание букв, пространственные ошибки). 

Диагностика. Пробы Хэда, рисование, куб Линка, кубики Коса, срисовывание пространственных фигур (типа Тейлора), карты, часы и мн. др. 

3. Кинетическая апраксия. Другое название: динамическая апраксия. 
Локализация. Премоторная область (6 и 8 поле) левого полушария. 

Фактор. Кинетический. 

Клиника. Основной симптом – распад «кинетической мелодии», дезавтоматизация (нарушение временной организации) движений. Двигательные персеверации первого типа, т.е. элементарные двигательные персеверации. На ранних стадиях заболевания мозга у больного теряется плавность движений, изменяется почерк. 

Диагностика. Кулак-ребро-ладонь, проба Озерецкого на реципрокную координацию, заборчик, ритмы. 

4. Регуляторная апраксия. 

Локализация. Конвекситальная префорнтальная кора кпереди от премоторных отделов левого полушария.

Фактор. Регуляции, программирования и контроля.

Клиника. Нарушения программирования движений, отключения сознательного контроля за их выполнением, замены нужных движений моторными шаблонами и стереотипами. Эхопраксии, эхолалии и системные персеверации. 

Диагностика. Пробы на регуляторный праксис (я подниму кулак, а вы мне в ответ – палец, я два раза стукну, а вы мне в ответ один). 

2.8. Общие принципы восстановительного обучения.

Теоретическая основа принципов – воззрения Выготского, Лурия, Леонтьева, Гальперина. Сами принципы были предложены Цветковой в 1981 г.

Принципы восстановительного обучения (ВО):

I. Психофизиологические принципы.

1) Принцип квалификации дефекта. Поражение разных участков мозга может приводить к одинаковым симптомам (напр., трудностям понимания речи), но нужно провести тщательный нейропсихологический анализ нарушения для выявления механизма, т.е. первичного расстройства (нарушение понимания речи вследствие патологии фактора фонематического слуха, или сужения слухового восприятия, или снижения слухо-речевой памяти и т.д.). Надо сопоставлять первичные и вторичные нарушения!

2) Принцип использования сохранных анализаторных систем (афферентаций) в качестве опоры при восстановительном обучении. Пр.:  при ВО больного с сенсорной афазией можно использовать оральные образы звука и слова, это будет новый способ звукоразличения, основанный не на фонематическом факторе, а на кинестетическом.

3) Принцип создания новых функциональных систем. 

4) Принцип опоры на разные уровни организации ВПФ. При афазии, апраксии и амнезии чаще страдает произвольный уровень, а непроизвольный, автоматизированный может быть сохранным. 

5) Опора на сохранные ВПФ, взаимодействующие с пострадавшей. 

6) Принцип контроля. Лишь постоянный поток обратной сигнализации обеспечивает слияние выполняемого действия с исходным намерением и своевременную коррекцию допускаемых ошибок. Пр.: использование средств – магнитофон, зеркало, указание педагога на успешность выполнения задания и др. 
II. Психологические принципы.
1. Принцип учета личности больного. 

2. Принцип опоры на сохранные формы вербальной  и невербальной деятельности больного. Опора на достаточно упроченные и сохранные формы деятельности: игра, пение, чтение стихов, счет и др. Это позволяет временно перевести пострадавшую функцию на другой, более низкий и доступный больному уровень.

3. Принцип опоры на предметную деятельность. Усвоение происходит через собственную деятельность субъекта (Выготский, Гальперин), но эту деятельность нужно организовать.

4. Принцип организации деятельности больного. 

5. Принцип программированного обучения. Это один из способов реализации 4-ого пункта, это систематическое управление деятельностью больного извне. Составляются программы работы больного (учитывая специфику расстройства), которые позволили бы ему самостоятельно сначала  операции, а затем и действия с целью выполнения задач (говорения, понимания, письма и т.д.). 
III. Психолого-педагогические принципы.

· Принцип «от простого – к сложному». Этот принцип должен быть реализован на психологическом уровне, нужно тщательно ранжировать материал по сложности исходя из того, доступно это больного или нет. Пр.: при сенсорной афазии ВО надо начинать не с понимания слова, а с понимания контекста – от контекста к тексту – от текста к слову. 

· Принцип учета объема и степени разнообразия материала (вербального и картиночного). Должно быть «комфортно», мало объема, малое разнообразие. Не должно быть нагрузки внимания. 

· Принцип учета сложности вербального материала. Учет объективной и субъективной (для данного больного) частотности лексики, фонетической сложности, длины – слов, фраз, текста. 

· Принцип учета эмоциональной сложности материала. Материал должен вызывать положительные эмоции, а в некоторых случаях – отрицательные (на контрасте могут актуализироваться нужные слова). 

Перечисленные принципы выдвигают ряд требований к методам ВО.

Требования к методам восстановительного обучения:

1) Адекватность метода механизму нарушения. См. выше про понимание. Методы должны быть разными исходя из разных механизмов!

2) Обходность методов. Не «в лоб». Дефект должен обходиться: опора на сохранные звенья, сохранные уровни ВПФ, другие ВПФ и т.д.

3) Системность. 

· В системе имеется ведущий метод, выбор которого зависит от нарушенной функции и механизма ее нарушения

· Одни и те же приемы могут быть использованы в разных системах и решать там другие задачи

· Система включает направленные и обходные методы

· Система сопровождается рядом упражнений, закрепляющих достигнутый эффект. 

2.9. Сенсорная и акустико-мнестическая афазии. Методы восстановительной работы.

	
	Сенсорная афазия
	Акустико-мнестическая афазия

	Локализация
	задняя треть верхней височной извилины ЛП – 22 поле: зона Вернике
	Средние височные извилины, 21 и 37 поля



	Механизм
	Нарушение понимания речи.

Механизм:  нарушение акустического анализа и синтеза  звуков речи
	Нарушение объема восприятия и номинативной функции речи

	Центральный дефект
	Нарушение фонематического слуха
	Нарушения понимания речи;  повторения; вторично нарушается устная спонтанная речь (большее кол-во  вербальных парафазий)

	Клиника
	1) феномен «отчуждения смысла слова»,  нарушение понимания слов, вербализованных инструкций, обратной речи.

2) в устной речи – изобилие латеральных парафазий;

3) спонтанная речь малопродуктивна; нарушена по  грамматическому оформлению, однако общий контур фразы остается сохранным.

4) Дефицит верб средств общения, замена  паралингвист.

5) Просодика более  сохранна, чем при передних формах афазий.
	6) негрубое нарушение понимания речи, феномен «отчуждения смылса  слова» при правильном повторении;

7) непонимание скрытого подтекста, нарушение называния предметов

8) негрубые нарушения устной речи много вербальных и литеральных парафазий 

9) письмо и чтение значительно сохранны

нет эмоциональной лабильности, есть тревожность

	Психологи-ческая картина


	нарушение всех функций речи, кроме  эмоционально-выразительных; если контекст задан, то уровень понимания (; нарушается  понимание значения слов, (уровень вербальных  обобщений;  нарушается предметная отнесенность слова из-за распада звуковой структуры.

Все психологические системы, не связанные с акустическим гнозисом  сохранны.
	Дефекты речи наступают при ( объема вербальной информации (мех-м ретроактивного торможения); нарушения называния и феномен отчуждения смысла – новые связи с дефектами предметных образов; сужение объема восприятия ведет к дефектам повторной речи и понимания обращенной

	Нейропсихол. синдром 
	1) нарушение всех видов устной экспрессивной речи;

2) нарушение чтения и письма;  

3) нарушения устного счета;

4) нарушения воспроизведения ритмов;

5) нарушения эмоционально-волевой сферы – тревожность, возбудимость, эмоциональная лабильность

	1) нарушение понимания речи – подтекста, обращений и пр.

2) отчуждение значения и смысла слова (даже при ПП нарушениях);

3) нарушение спонтанной устной экспрессивной речи 

4) нарушение номинативной ф-ции речи, нарушение восприятия и оценки ритмов

5) все виды праксиса и гнозиса сохранны.

	Восстановление

	Центральная задача
	преодоление дефектов  дифференцированного  восприятия звуков, развитие фонематического слуха (для восстания понимания речи)
	1) расширение объема акустического восприятия; 2) преодоление  дефектов  слухоречевой  оперативной памяти; 3) восстановление устойчивых зрительных образов-представлений

	Первая стадия
	1) торможение непродуктивной речи; логорреи,  переключение с речевой на неречевую деят-ть; 2) работа над невербальными способами коммуникации и неверб-ми методами  восст-я речи; 3) метод введения в контекст  (обучение больных слушать и  слышать речь).

Методы: классификации, счет, рисование, трудотерапия.
	Восстановление зрительно-предметных образов и предметной отнесенности слова. Методы: классификации, рисование. 

	Вторая стадия
	Главное – обучение больных слушанию речи.

Метод введения в контекст: создание состояния ожидания у больного, создание установки и готовности к слушанию текста определенного содержания. 

Метод аналитического прослушивания текста. 
	Восстановление собственного процесса опознания предмета, восстановление умения вычленять  для этого существенные признаки. Примы:

а) конструирование предметов из элементов

б) нахождение ошибок в изображениях предметов

в) сопоставительный анализ двух близких изображений с целью выделения общего и отличного

г) дорисовывание существенной детали. 

	Третья стадия
	Восстановление осознанного и дифференцированного выделения фраз из текста и слов из фразы. 
	Восстановление понимания слов, преодоление феномена отчуждения смысла слов. Восстановление повторной речи. Основной метод: разбивка слова на части. 

	Четвертая стадия
	Работа со звуком. Опора на сохранные анализаторы. 
	-


2.10. Синдромы моторных и динамической афазий. Методы восстановительной работы. 

	
	Эфферентная моторная афазия
	Динамическая афазия

	Локализация
	Задне-лобные отделы мозга,  44 поле, зона Брока
	Отделы мозга кпереди  от зоны Брока, зона Пенфилда

	Механизм
	Нарушаются  сенсомоторные и лексико-грамматичесике уровни.

Механизм: патологическая инертность раз возникших стереотипов (нарушение кинетической организации речи)
	Нарушаются психологические и лексико-грамматические уровни.

Механизм: нарушения предикативности внутренней речи

	Центральный дефект
	Нарушение переключения с одной серии артикуляционных движений на другую
	Нарушение продуктивной, активной речи, невозможность активного высказывания (при сохранной малопродуктивной стереотипной речи)

	Клиника
	Персеверации, грубые нарушения устной речи, речевые эмболы, нарушения просодики речи
	Замещение активной речи шаблонами; нарушение предикативности (мало используются глаголы); нарушение просодики; сохранность повторения высказывания, понимания речи; снижение общей психической активности и нарушения вербальной; могут отвечать на вопросы

	Психологи-ческая картина


	Трудности включения в активную речь;  нарушения кинетического звена (  нарушения реализации  моторной программы высказывания ( нарушения всех видов экспрессивной речи. Наиболее сохранна непроизвольная автоматизированная речь. 

Аграмматизмы;  существительные – более сохранны, глаголы и др. -  нарушены!
В крайней степени нарушения – «телеграфный стиль».

Более всего страдает коммуникативная функция речи (устной) + нарушения эмоциональной выразительности (из-за нарушений интонации и пр.)
	Нарушения коммуникативной функции речи (из-за дефекта активности); дефект монолога и развернутого диалога; активная фраза замещается употреблением неразвернутых фразеологических оборотов, со снижением использования глаголов, местоимений и т.д.

Снижение  психической и двигательной активности.

	Нейропсихол. синдром 
	алексия, аграфия; нарушение предметных действий (апраксия),  выполнение которых требует кинетической организации движений
	См. выше  + Сохранность письменной речи

	Восстановление

	Центральная задача
	Преодоление инертности, дефекта переключения и персевераций в речевой системе: 

а)  общее расстормажение речи; 

б)  преодоление персевераций; 

в) восстановление общей  психической и вербальной активности больного
	А) восстановление активного словаря (глаголов);

Б) восстановление активной фразы

	Первая стадия
	Преодоление персевераций, эхолалий,  инертности и восстановление произвольности произнесения отдельных слов.
Методы:

а) активное  выделение отдельных слов из привычных автоматизированных рядов (счет, дни недели и пр.);

б) дополнение незаконченной фразы;

в) активное включение в прерванный логопедом звучащий речевой ряд;

г) пение, произнесение стихотворений с использование ритмико-мелодического метода.
	Растормаживание непроизвольных форм речи.
Методы: 
а) работа с предметами, выделение их в функциональных связей с помощью  предметно-функционального метода;

б) приемы:  ритмико-мелодическая структура фразы – напевное произнесение стихов и пр., отстукивание ритма фразы, опора на метод интонаций и пр.

	Вторая стадия
	Восстановление предикативности  речи (актуализация глаголов).

Методы:

а) дополнение незаконченных стихотворных (песен.) фраз;

классификация предметных картинок по признаку действия;

в) метод классификации флексий (выполнение  действий с одним предметом в разных смысловых функциях) – работа над аграмматизмом.

Т.о. внимание больного  отвлекается от его артикуляции и фиксируется на смысловой организации слова и его ритмико-интонационной структуре
	Подготовка активного высказывания (сначала фразы) путем восстановления многозначности предикативных связей слова  (составления «сетки» значений слов и их связи с др.словами) методом многозначности слов.

Далее -  работа над активным произношением фразы, методы: 

а) сетки значений; 

б) метод фишек; 

в) метод ритмической структуры  фразы.

Дале е- работа над активным высказыванием (произнесение текста), метод составления плана  высказывания  с последующим его развертыванием и пр.

	Третья стадия
	Восстановление предикативности речи, предикативной структуры фразы. Актуализация слов, обозначающих действие.

Приёмы:

· заканчивание фразы недостающим словом. Фразы - > послед.слово – глагол.

· Вербализация собственной деятельности. Связь слова с конкретным предметным действием.

· Введение слова в разные связи. Он записывает фразы - > актуализация семантической сетки (сущ + прил).

· Приём классификации флексии. Необходимо выбрать окончание. Способ борьбы с аграмматизмами.

· Вынесение структуры фразы вовне. Метод фишек.


	Восстановление самостоятельной речи.

· Метод дополнения фразы до целого. Переход от пассив-актив к активной фразе.

· Метод фишек (экстериоризация схемы предл). После восстановления у пациента способности к произнесению отдел фраз - > над восстановлением высказывания - > 

· Метод сюжет картинок с пропущенным звеном. Построение анализа картинки - > 
1. ориентировка в общ содержании (картинки текста, общий замысел)

2. составление общего плана высказыв (вычленение осн смыслов частей в содержании; установление связей между ними; подбор нужных слов для высказ)

3. составление предл по кажд пункту плана. Уровень «громкой речи про себя».

4. пересказ текста (разбиваем на доступные части -> вычленение гл мысли части - > заголовок этой части).

В конце этой стадии больному доступно активное устное высказывание на заданную тему (сочинение) или по собствен замыслу (монолог).



	Четвертая стадия
	Восстановление связной фразовой речи. Восстановление коммуникативной стороны речи.

Приёмы:

· Составление фраз по сюжетным картинкам

· Составление представления о серии сюжет картинок

· Разбор предлож по частям речи

Для восстановления чувства языка:

· Ролевые игры

· Включение письма и чтения.

Необходим диалог на всех стадиях!!!!


	-


АФФЕРЕНТНАЯ МОТОРНАЯ АФАЗИЯ.

Зона поражения:: задние отделы моторно-речевой зоны коры ЛП = нижние отделы    постцентальной извилины
Центр механизм: нарушение речевых кинестезий, т.е.тонких артикуляторных движений. Более грубо нарушена произвольная речь. Все виды непроизвольной и автоматизирован речи могут быть доступны. Письмо и чтение нарушается из-за дефектов кинестетических основ речи.

Клини картина: Литеральные парафазии, параграфии, паралексии.

Понимание речи нарушено вторично. Синдром расстройств двигательной сферы – праксиса позы, орального и пространственного праксиса. 

Сохранны – те, в структуре которых не входит кинестетический анализ и синтез.

Непроизвольная речь и её элементы сохранны.

Осн. Задача – восстановление нарушенной речевой артикуляции, включая её в доступную для больного деятельность. Переключение внимания с произнесения речи на результат!
I  Ст. – растормаживание речи. Растормаживание наиболее упроченных форм речи с обязательной опорой на значение и на смысл слова. Восстановление интенции (побуждения к общению, к началу разговора). Опора на эмоциональность.

Использование:

· Интонационные методы. Напр., чтение стихов, ритмич.проговаривание.

· Песенный

· Эмоциональные методы

· Невербал.: методы/метод классификации по заданному признаку, метод рисования, «4 лишний», «целое и части», игры и т.д.

· Вербальные методы (проговаривание  рядовой и автоматизированной речи, чтение стихотворений, метод диалога, беседы, цифровой метод).

 II Ст. – восстановление умения произносить отдельные слова.

      Использование:

· Слухоречевой метод. Переключение внимания больного с артикуляционной стороны речи на слуховую и семантическую. Оживление и обогащение смысловых связей: картинки и проговаривание отдельных слов и включение их в контекст.

Слово соотносится с его предметным образом, затем демонстрируется его артикуляционный образ, который потом произносится. Лимон.

· Классификация предметов

· Метод рисования отрабатываемых слов

· Игра в предметное лото и т.п.

Заканчивается стадия восстановлением у больных способности к произнесению 10-20 слов, наиболее частотных, знакомых больным и значимых для него слов. Но словарь ещё пассивен.
III Ст. – задача восстановления активного словаря.
· Слухоречевой метод

IV Ст. – Восстановление умения звукоартикуляционного анализа слов. 
· Ритмическое выделение элементов, отстукивание слоговой структуры слов с упражнениями в напевном проговаривании слов.

· Подключение письма и чтения.

V Ст. – Дать больному возможность от умения вычленять звукобуквенные элементы слова перейти к умению их артикулировать.

· Имитация поз артикулярного аппарата, педагога с контролем собственных движений губ и языка через зеркало. Активная работа по нахождению нужных поз губ и языка с опорой на оральный образ и специал логопедические схемы, на которых изображены положения губ и языка, отражающих произнесение того или иного звука.

· Выделение звука из слова, уже имеющегося в активном словаре больного

· Важное значение имеет отработка артикуляций одних и тех же звуков при их различной позиции в слове.

Сличение экспрессивной собственной речи с эталоном. Работа над ограмматизмами, которые обычно проявляются в виде пропусков, в основном предиката и предметов. Ошибки в падежных склонениях, прилагательных, в родовых окончаниях прилагател, в изменении числа существенных и др.

VI Ст. – Работа над фразой, высказываниях, чтобы не закрепились аграмматизмы и для закрепления способа высказывания.

· Метод повторения фраз на основе отработки содержания сюжетной картинки;

· Метод составления фраз по заданным (написанным на карточке) словам

· Метод диалога
2.11. Синдром пространственных и квазипространственных нарушений ВПФ. Методы восстановительного обучения. 

Синдром пространственных и квазипространственных нарушений ВПФ возникает при поражении зоны TPO – височно-теменно-затылочных отделов коры больших полушарий (37, 38, 39 поля Бродмана). 

Фактором, нарушение которого лежит в основе синдрома, является пространственный и квазипространственный анализ и синтез. 

Пространственный анализ и синтез – отражение субъектом собственно пространственных характеристик внешнего мира (включая и собственное тело), наглядного пространства. 

Квазипространственный анализ и синтез – отражение субъектом логических отношений, требующих соотнесения входящих в них элементов в некотором «ненаглядном» пространстве:

· словесное обозначение пространственных координат (сверху, снизу, справа, слева),

· грамматические построения, смысл которых определяется окончаниями слов (брат отца, отец брата), способами их расстановки (платье задело весло, весло задело платье), предлогами (лето перед весной, весна перед летом), несовпадением реального хода событий и порядка слов в предложении (я позавтракал после того, как прочел газету) и т.д. 

· операции с числами

· интеллектуальные операции 

· обращение к определенному месту в пространственно организованной системе хранения следов памяти

Симптомы поражения зоны ТРО:

1.  Нарушения ориентировки в объективном пространстве. Трудности ориентировки и нахождения маршрутов, на улице, в больнице, собственной квартире. Трудности при рисовании схем, карт, восприятии и расстановке стрелок на «слепых» часах, актуализации из памяти, переворачивании или срисовывании фигур. 

2.  Пространственная апраксия. Страдает зрительно-пространственная афферентация движений. Возникает апраксия позы, трудности выполнения пространственно-ориентированных движений. Усиление зрительного контроля за движениями не помогает.

3.  Конструктивная апраксия. Трудности конструирования целого из отдельных элементов (выкладывание фигур из палочек, кубики Кооса и т.д.).

4.  Семантическая афазия. Нарушение импрессивной речи (понимания обращенной к больному речи), а именно конструкций, описывающих реальные пространственные отношения, либо логико-грамматические конструкции. Центральный механизм: нарушение симультанного пространственного восприятия. При данной форме афазии слово выпадает из системы грамматических понятий и воспринимается только как носитель непосредственного значения. Остается сохранной экспрессивная речь, письмо, чтение, понимания простой обращенной к больному речи.

5. Амнестическая афазия.  Нарушение номинативной функции речи. Затруднение актуализации слов-наименований объектов: удлинение латенции, замена номинации функцией предмета, обилие вербальных парафазий при отсутствии литеральных, быстро помогает подсказка. Центральный механизм: а) Чаще это нарушение оптического восприятия предмета, выделения его существенных признаков. б) Затрудняется процесс выбора нужного слова из нескольких альтернатив – проявление дефектов чувственной основы слова на речевом уровне. 

6. Семантическая аграфия. Протекает в синдроме семантической афазии. Нарушение написания фраз и предложений, содержащих сложные логико-грамматические конструкции. 

7. Оптико-пространственная аграфия. Сохраняется графический образ графемы, буквы, которую нужно написать, но нарушается пространственное расположение элементов буквы. Особенные трудности больные испытывают при написании букв, имеющих четкую пространственную ориентацию (и-п, е-э, б-д и др.). Центральный механизм: нарушение актуализации зрительно-пространственного образа буквы и графемы. Наиболее частые симптомы: литеральные пространственные параграфии, поиски нужной буквы или необходимой ориентации элементов буквы. В этом же синдроме протекает оптико-пространственная алексия. 

8.  Акалькулия. Нарушения счета в связи с распадом разрядного строения числа, дефектами пространственной ориентации счета (31-7=22, т.е. 30-7=23, а куда отсчитывать единицу влево или вправо неясно), распадом осознания математических знаков, восприятия близких по графической структуре цифр (9 и 6, 96 и 69 и т.д.) 

9. Нарушения интеллектуальных процессов. Связаны с нарушениями определенных видов пространственных синтезов, а не с собственно дефектами абстрактного мышления. Проявляются в виде трудностей усвоения инструкции, содержащей логико-грамматические конструкции, решении арифметических задач (как на этапе усвоения условий задачи, так и на этапе конкретных арифметических операций), формировании систем обобщений на основании признаков, включающих пространственные соотношения элементов. Последнее было показано в исследовании Кок Е.П. (1957). У больных с нижнетеменным синдромом быстро формируется система обобщений, в основе которой лежат отвлеченные логические признаки (фигура, цвет и т.д.), но трудности возникают при вычленении пространственных признаков (над, под и т.д.). 

Латеральные различия. 

ПП: нарушения восприятия реального пространства, рисование от отдельных частей к целому, изображение реалистических частей рисунка, грубое нарушение зрительно-конструктивной деятельности (структурно-топологические, метрические, проекционные, координатные ошибки), ошибки в автоматизированном счете

ЛП: нарушения понимания логико-грамматических конструкций, рисование от целого к деталям, схематическое изображение рисунка, подлинная акалькулия, аграфия и алексия, нарушение пространственной организации движений.

 Методы восстановительного обучения. 

При всех симптомах поражения зоны TPO восстановительное обучение начинается с восстановления ориентации в реальном пространстве (собственного тела, предметов) с дальнейшим переходом на символический уровень (восстановление понимания логико-грамматических конструкций) и переводом функции на осознанный уровень. 

Примером может служить восстановление речи при семантической афазии. 

Первая стадия. Обучение ориентации в реальном пространстве:

1) Воспроизведение пространственно ориентированных геометрических фигур с осознанием их основных элементов. С постепенным включением оречевления действий с предметами (положите палочку справа и т.д.). 

2) Восстановление осознания схемы тела. Помечают каким-то образом правую руку больного (например, надевают браслет) и обращают внимание больного на то, где правая рука. Это помогает ориентироваться во внешнем пространстве.

3) Реальные передвижения по комнате и этажам клиники с последующей зарисовкой схем передвижения

4) Работа со схемами, изображающими пространственное расположение предметов:

- воспроизведение расположения реальных предметов

- зарисовка схемы по наглядному образцу 

Вторая стадия. Обучение формулированию отношений реальных предметов в речи с помощью определенных синтаксических конструкций. Постепенно переходят от работы с реальными предметами к схематизации и обобщению. Выполняются операции нахождения нужных положений пар предметов по заданным схемам (в, около, над, под и др.). Только после такой развернутой системы методов, направленных на восстановление осознанного анализа отношений предметов в пространстве, переходят к выражению этих пространственных отношений предметов в речи.

Третья стадия. На этом этапе обучения важно довести до сознания больных факт относительности пространственного расположения предметов:

- пространственное расположение предмета можно установить лишь при наличии другого предмета, а именно по отношению к нему

- в каждой данной ситуации всегда один предмет (тот, положение которого в пространстве отыскивается) — главный, а второй предмет (отно​сительно которого рассматривается положение в пространстве главного предмета) — второстепенный. Например, пространственные отношения двух предметов — стол — лампа — можно вы​разить в речи двояким образом: 1) Лампа висит над столом, 2) Стол стоит под лампой. В первом случае главный предмет — лампа, а во втором — стол.

Для осознания связи предлогов с пространственными отношениями предметов:

- подписывание предлогов под схемами 

- работа с сюжетными картинками

- выполнения упражнений с отвлеченными понятиями («поставить крест под кругом»)

Обнаружить и уточнить связи и отношения слов во фразе можно методом постановки соответствующих вопросов к каждому слову внутри фразы. С этой целью больного обучают сна​чала выполнению серии операций, которые постепенно приводят его к пониманию взаимоотношений слов в предложении. Больного учат разбору предложения по частям предложения, опираясь на их смысловую роль в нем, и только потом связывают смысловую роль слова в предложении с его грамматической формой: 1) сначала больным выделяется главное слово в предложении, объект, о котором идет речь; 2) затем выделяется слово, обозначающее действие предмета; 3) затем слова, определяющие главный предмет со стороны его качеств, и т. д. Эти разборы помогают больному понять смысловые связи внутри предложения.

2.12. Специфика речевых и перцептивных расстройств у детей с органическими поражениями мозга.

У детей, так же как и у взрослых, поражения разных мозговых структур приводят к качественно различным нарушениям психических функций. Особенно важен этот факт в отно​шении речевых функций, формирование которых активно идет в детском возрасте. Полученные Э. Г. Симерницкой результаты позволяют утверждать, что уже в 5-6 лет отдельные зоны мозга вносят разный вклад в осуществление пси​хических функций. 

1. Речевые расстройства

Общая характеристика нарушений речевой системы. Нарушения речи могут возникать при поражении центральных и перифериче​ских исполнительных уровней речевой системы, и их причиной могут быть как органические поражения мозга, так и функциональные нарушения. 

Детский невропатолог Л. О. Бадалян  выделил следующие группы речевых расстройств у детей в зависимости от причин их возникновения. 

1.Речевые нарушения, связанные с поражением нервной системы: 

· дизартрия - нарушение производства звуков речи в результате на​рушения иннервации речевой мускулатуры; 

· алалия - системное недоразвитие речи вследствие поражения корковых речевых зон до начала формирования речи; 

· афазия - распад отдельных компонентов речевой системы в результате поражения корковых зон. 

2. Речевые нарушения, связанные с функциональными изменениями центральной нервной системы: 

· заикание - нарушение плавности речи, непроизвольные задержки при произношении и повторение отдельных звуков, слогов; 

· мутизм - отсутствие речевого общения с окружающими при сохранности функций речевого аппарата. 

3. Речевые нарушения, связанные с дефектами строения артикуляционного аппарата. 

4. Задержка речевого развития различного генеза (недоношенность, соматическая ослабленность, сенсорная депривация, педагогическая запущенность и т.д.). 

Особенности исследования речевых функций.  На речевые расстройства у детей в значительно большей степени, по сравнению со взрослыми, влияют такие факторы, как характер и длительность мозгового поражения, острота его возникновения и др. 

Особенно отчетливо нарушения речевых функций проявляются непо​средственно после повреждения мозга или при быстро развивающихся процессах. В «холодном», отдаленном, периоде и при медленном раз​витии болезни эти нарушения обычно незаметны. 

Особенность речевых расстройств у детей:  речевые расстройства у детей, в отличие от взрослых, могут возникать при любой латерализации поражения (правосторонней и левосторонней). В острый период расстройства речи у детей с локальными поражениями левого полушария полностью совпадают с речевыми расстройствами, которые наблюдаются у взрослых больных при той же локальной патологии. Однако, ввиду высокой пластичности мозга, эти расстройства нестойки и быстро регрессируют, быстрое спонтанное восстановление речевых функций отмечается у детей и младшего, и старшего возраста. 

Симптоматика. По данным Э.Г. Симерницкой у детей с разной локализацией патологических очагов были обнаружены следующие симптомы (исследование слухоречевой памяти):

Поражение структур левого полушария: отметим, что при поражении структур левого полушария у детей отмечается небольшая частота афазий (17% у детей и 67% у взрослых). 

Симптомы у детей:

· Сужение объема воспроизведения: проявлялся в большей степени при запоминании не связанных по смыслу слов. Наиболее часто отмечается при поражении левой височной области, реже - при поражении теменной области и  лобной области левого полушария. У детей 5 – 10 лет значительно превосходит все остальные формы нарушения, а после 10 лет имеет тенденцию к снижению

· Нестойкость следов памяти и их повышенная тормозимость в условиях интерференции: отмечается в 45% случаев и не зависит от внутриполушарной локализации очага поражения
· Способность сохранения порядка воспроизведения: встречается в 6% случаев
Таким образом, нарушения слухоречевой памяти у детей при пораже​нии левого полушария в целом носят такой же характер, как и у взрос​лых. Это означает, что специализация левого полушария по речи проявляется на ранних этапах онтогенеза, а различия в проявлении речевых расстройств между детьми и взрослыми связаны не с тем, что два полу​шария эквипотенциальны, а с высокой пластичностью мозга ребенка. 
Поражения структур правого полушария: правое полушарие в большей степени обеспечива​ет непроизвольный уровень организации вербально-мнестических про​цессов.  Это проявляется в том, что у взрослых нарушение работы правого полушария приводит к труд​ности непроизвольного запечатления следов. Для этих больных более ха​рактерен дефицит в непосредственном воспроизведении, а последую​щее введение интерференции не оказывает тормозящего влияния на воспроизведение. Наибольшую трудность представляет сохранение порядка воспроизведения стимулов. 

Симптомы у детей:

· Трудность сохранения порядка воспроизведения стимулов (75%): многократные повторения не приводят к правильному порядку воспроизведения слов

· Отсутствие эффекта тормозимости следов: при отсроченном воспроизведении не было потерь элементов ни в условиях гомогенной, ни при гетерогенной интреференции

Речевые нарушения у детей при поражении правого полушария встречаются чаще, чем у взрослых. Однако в целом   речевые расстройства у них проявляются менее отчетливо, чем у взрослых, и проявляются в большей степени в вербально-мнестических процессах. 

Поражение диэнцефальных структур: у взрослых  - повышенная тормозимость следов интерферирующими воздействиями, причем хуже выполняются задания в условиях гомогенной интерференции. Введение смысловой организации облегчает запоминание материала. 

Симптомы у детей:

· Повышенная тормозимость следов условиях интерференции
· Влияние ретроактивного торможения (в отличие от левосторонних и правосторонних поражений у детей)

· Смысловая организация материала не улучшает воспроизведение: контаминации, соскальзывания на побочные ассоциации, инертные стереотипы проявляются при воспроизведении связанного и не связанного по смыслу материала. В некоторых случаях связанный по смыслу материал воспроизводился хуже.

· Наличиемножества эхолалий, персевераций
· Трудности понимания и усвоения речевой инструкции: в некоторых случаях

· Инертность и истощаемость речевых процесссов
2. Перцептивные расстройства

Симптоматика: 

Поражение левого полушария: невысокая частота перцептивных нарушений, нарушения в целом соответствуют тем, которые отмечаются у взрослых больных. Связаны либо с проективными, либо с координатными представлениями

· Опознание перечеркнутых и недорисованных изображений: возникает наиболее часто (59%). Выражается в трудностях выделения фигуры из фона, фрагментарности восприятия (слабость аналитической стратегии)

· Опознание реалистических изображений: в основном (29%) возникает при поражении затылочной области левого полушария. Ребенок выделяет один признак объекта, и на его основе строит догадки (телефон -> часы, настольная лампа -> гриб); отдельные элементы рисунка игнорируются

· Зрительно-конструктивная деятельность: негрубые нарушения (25%) в основном при поражении теменной области. У детей младшего возраста практически не обнаруживаются, после 10 лет выраженность нарушений увеличивается: рисунки носят примитивный, упрощенный характер, при рисовании объемных фигур отмечаются пространственные ошибки. При этом сохраняется целостный графический образ, который воспроизводится обычно правильно.
· Пространственный праксис, копирование с переориентацией (конструктивный праксис), определение времени на часах и др.: ошибки отмечаются у детей старшего школьного возраста (13%) 
Поражение правого полушария: ранние поражения структур правого полушария (первый год жизни) приводят к грубому недоразвитию зрительно-пространственного восприятия, зрительно-конструктивной деятельности и др. Нарушения перцептивных процессов при поражении правого полушария у детей проявляются избирательно:

· Лицевая агнзия: в основном при поражении правой затылочной области. При этом нет нарушений узнавания животных

· Опознание реалистических изображений: в целом возникает чаще, чем при поражении левого полушария. Объект дополняется «недостающими деталями» (гриб -> настольная лампа)

· Опознание перечеркнутых, наложенных и недорисованных изображений: всплывают побочные, случайные связи, нет ориентации на ведущий признак (слабость холистической стратегии)

· Феномен левостороннего игнорирования
· Нарушение цветового восприятия: в единичных случаях

· Трудности пространственной ориентировки
· Зрительно-конструктивная деятельность: отмечается в 47% случаев, максимально проявляется при поражении правой теменной области. Нарушение пространственных представлений и целостности образа. Не компенсируются.

· Нарушения топологических представлений о перемещении и трансформации объекта
При поражении правого полушария у детей страдают и проектив​ные представления, и представления о системе координат. У взрослых они страдают только при поражении левого полушария, а у детей в равной степени возникают при поражении и правого и левого полушарий. 

Поражения диэнцефальной области. На первый план выходят нарушения предметного гнозиса (реалистические изображения). Частота и выраженность нарушений равносильна оным при поражении правого полушария. Наиболее часто эти расстройства возникают в возрасте от 10 лет, в меньшей степени – после 10 лет.

Симптомы:

· Нарушение опознания реалистических изображений
· Нарушение узнавания «живых» объектов (животных в частности): в детском возрасте обнаруживаются независимо от наличия лицевой или предметной агнозии

· Нарушение цветового гнозиса: окраска предмета часто затрудняет восприятие. Может носить различный характер как у разных больных, так и у одного больного.


3.1. Предмет и практические задачи патопсихологии. Отличие психопатологии от патопсихологии.

Патопсихология (от греч. pathos – страдание) – область клинической психологии, пограничная между психологией и психиатрией. 

Первые попытки патопсихологического исследования относятся к сер. XIX в., и связаны с запросами практики. Вопросы:

1. Как понять в чем состоит роль психологических факторов в возникновении душевных расстройств?

2. Как описать структуру психических нарушений в понятиях психологии?

3. Как можно психологически помочь психически больному человеку?

Т.о., психологи начинают в единичных случаях работать в психиатрических больницах (см. ниже). 

Т.к. патопсихология тесно связана с материнскими дисциплинами, надо указать на качественные особенности этих связей. Вопрос: зачем? Ответ:

· Чтобы вычленить круг задач, доступных специалистам данного профиля

· Это важно для методологии патопсихологии

· Это нужно для адекватного подбора практического инструментария

В связи с этим целесообразно обратиться к предметам материнских дисциплин:

· Психиатрия – это область знания, занимающаяся диагностикой психических заболеваний, их этиологией (т.е., причинами), патогенезом (т.е., течением), а также лечением и профилактикой психических расстройств. Общая психопатология – раздел психиатрии. Она оперирует общемедицинскими понятиями (симптом, синдром, этиология, патогенез и т.д.) и использует общемедицинские критерии оценки психического состояния (анализ крови, ЭЭГ и т.п. + критерии по классификациям МКБ или DSM). Основной метод психопатологии – клинико-описательный: соединение длительного наблюдения и клинической беседы. 

· Психология – наука о порождении, структуре и функциях психического отражения реальности в процессах деятельности индивида (А.Н. Леонтьев). Возможны и другие определения. 

Патопсихология – это отрасль психологии, изучающая закономерности протекания психической деятельности при различных формах патологии (психической и соматической), в сопоставлении с нормой. Т.о., «Патопсихология изучает закономерности распада психических процессов и свойств личности больных и сопоставляет их с закономерностями формирования и протекания психических процессов в норме» (Блейхер, 1976, с. 9). 

Психопатология ≠ патопсихология. Объект у патопсихологии с психиатрией – общий, т.е. расстройства психики! А вот концептуальный аппарат и методы – психологические! Предмет:

· Психиатрия: болезнь

· Патопсихология: человек и его функционирование в социуме.

Практические задачи патопсихологии (Б.В. Зейгарник, В.М. Блейхер, В.В. Николаева, Н.К. Корсакова):

4. Участие патопсихолога в установлении диагноза заболевания. НО диагноз никогда не ставится одним специалистом… Виды диагностики (по Н.К. Корсаковой):

· Топическая диагностика – определение места расположения очага (опухоли, кровоизлияния, травматического повреждения) в пределах головного мозга. Вообще-то это задача нейропсихолога, но всё же…

· Нозологическая диагностика (основная для патопсихологии). Психолог помогает врачу с определением диагноза. Роль психолога важна, если есть слабые, неотчетливые, размытые, диффузные симптомы и проявления отклонений  психики.  Пр.: при внешне иногда оформляющейся по неврозоподобному типу клинической картине заболевания патопсихолог при специальном исследовании находит характерные для шизофрении расстройства мышления и эмоциально-личностной сферы.

· Функциональная диагностика. Здесь проблема диагноза не рассматривается. Врач обращается к психологу, чтобы тот определил когнитивные и личностные профили больного («психологический портрет пациента»). Это вид диагностики предполагает, что субъект будет вовлечен в процесс фармакологического и/или психотерапевтического лечения, в ходе которого надо оценивать как бы в лонгитюде изменения когнитивных процессов и эмоционально-личностных характеристик. Т.о., здесь речь идет об оценке эффективности лечебных процедур (см. ниже) + требуется длительное отслеживание пациента. 

· Индивидуально-личностная типологическая диагностика. Диагностируется личность больного. Для чего? Подобная диагностика нужна для профилактических задач предупреждения психической патологии в отношении т.н. «групп риска». Задача: на основе полученных данных не допустить актуализацию патологизирующих защитных механизмов личности, выйти на функционирование сознательных механизмов совладения, напр., при СПИДе и онкологических заболеваниях. Пр.: нужно ли сообщать больному, что у него рак? Всё зависит от данных диагностики!!! 

5. Экспертная задача. Примеры экспертиз:

1. Трудовая экспертиза. Решаются вопросы о назначении группы инвалидности, допуске к определенной сфере деятельности. Здесь очень важна диагностика экспертных установок:

· Аггравация – установка пациента на преувеличение, имеющихся у него нарушений. 

· Диссимуляция – преуменьшение (напр., для того, чтобы побыстрее выписаться из больницы и т.п.). 

Так же психолог в этой связи может участвовать в подборе новых видов деятельности, не снижающих прежний социальный статус пациента, но в тоже время щадящих.

2. Военная экспертиза. Вопрос: «Может ли человек находится в определенных, жестких условиях?». 1) Вопрос о возможности службы; 2) Вопрос о продолжении службы кадровых военных. Здесь также важен учет экспертных установок + симуляция. Не берут: шизофреников, эпилептиков, психопатов, людей с ЗПР и олигофренией. 

3. Судебная психолого-психиатрическая экспертиза. Психологи принимают участие в этой экспертизе с целью решения вопросов о вменяемости клиента в момент совершения преступления. Решение принимается судом. Здесь уже возможна симуляция психической болезни. 

4. Медико-педагогическая экспертиза. Психолог участвует в оценке возможностей ребенка относительно обучения. Речь идет о детях, имеющих сенсорную дефицитарность, расстройства, связанные с повреждением двигательной сферы (ДЦП), мозговые нарушения, олигофрению и т.д. В какой школе должен учиться ребенок? 

5. Гражданская экспертиза. Развод родителей: с кем остается ребенок? Важны психологические особенности личности детей и родителей.

6. Описание, характеристика структуры психического дефекта. Здесь имеются в виду научные цели: в последнее время начали появляться заболевания, которые мало изучены. Пр.: острые стрессовые расстройства и ПТСР, связанные с терактами и т.п. Это надо исследовать, чтобы правильно построить психотерапию и организовать экстренную психологическую помощь. Другой пример: плохая экология, скученность людей, монотония, серые пространства, высокие серые стены, дефицит архитектурных изысков и природы приводят к апатии и депрессиям (причем соматизированным, с болями и т.п.). 

7. Оценка эффективности лечения (психофармакологическими средствами или психотерапией) больных с психической патологией. Фармакологическое лечение больных с психическими расстройствами (психозы, депрессии, пограничные расстройства) сейчас развивается очень интенсивно. Как проводить подобное исследование? Берутся две группы больных с одной и той же патологией, одной группе (контрольной) даются таблетки-пустышки (чтобы снять эффект плацебо), а другой (экспериментальной) – препарат.

8. Участие в реабилитационной работе. Восстановление положение психически больного в обществе, семье, на производстве. Это также и профилактика инвалидизации (при шизофрении, органических поражениях мозга). Принципы:

· Ориентация на сохранные элементы личности и когнитивных функций.

· Индивидуальный подход.

· Изучение «социального климата», который окружит больного после выписки; на основе этого строится и психотерапия. 

· Систематичность.

9. Участие в психотерапии. Аспекты:

I. Роль патопсихолога в медицинской психотерапии:

1) Психодиагностика. Она позволяет выбрать те или иные формы психотерапии. 

2) Выявление особых свойств психики  (в частности личностных особенностей), на которые должен обратить внимание врач при проведении психотерапии. Пр.: применение проективных методов. 

II. Психологическая психотерапия. Могут применяться при:

· Неврозах

· Соматических заболеваниях

· Пограничных личностных расстройствах 

3.2. Нарушения восприятия при психических заболеваниях.
Психологические исследования нарушений восприятия при психических расстройствах можно разделить на следующие блоки:

1) Продуктивные расстройства восприятия: изучение психологических механизмов. Это работы Бехтерева и С.Я. Рубинштейн по изучению возникновения галлюцинаций. 

2) Негативные расстройства восприятия: изучение психологических механизмов. Зейгарник о нарушениях обобщенности, осмысленности и условности при агнозиях и псевдоагнозиях. 

3) Изучение мотивационного базиса восприятия на модели психопатологии. Е.Т. Соколова (1976). 

4) Изучение специфических особенностей восприятия при шизофрении и аффективной патологии. Смысл в том, что явных нарушений нет, но есть специфические особенности, указывающие на структуру психики при данных расстройствах. Работы Полякова и сотр., работы Войцеха (депрессии). 

I. Продуктивные расстройства восприятия: изучение психологических механизмов.
Клиническая феноменология: 

1. Малопредметные или малодифференцировнные расстройства:

· Гиперэстезия: снижение порогов раздражителей. Два вида: повышенная чувствительность нервов, психическое расстройство. Человек неадекватно реагирует на стимул: свет яркий, голоса громкие, все раздражает. 

· Гипоэстезия: повышение порогов. Возникает при депрессии, токсических воздействиях, соматических заболеваниях. Способность воспринимать раздражители снижена.

· Анастезия: отсутствие чувствительности. При депрессии и деперсонализации.

· Параэстезии: мурашки, покалываания, сдавливания в каких-то областях тела.

· Сенестопатии: трудно передать словами (; часто возникает у пожилых в связи с неврозоподобными расстройствами (атеросклероз), шизофренией. 

2. Предметные расстройства. Изменение условий синтеза предметного образа.

a. Качественное расстройство, инверсия. Пример: белая страница воспринимается как черная, а буквы на ней белые. При наркоманических интоксикациях (ЛСД, мескалин). 

b. Раздвоение восприятия. Пример: смотрим на дерево и видим: ветки отдельно, листья отдельно. Пример: у человека тело отдельно от головы.

c. Психосенсорные расстройства или метаморфопсии – изменение соотношения различных элементов предметного образа. Пример, изменять восприятие расстояния (все предметы далеко); все люди большие, а сам больной – маленький. Может быть связано с белой горячкой, наркотическим опьянением.

Появление нового предметного образа.

1. Иллюзии – ошибочное измененное восприятие существующих предметов и явлений. Могут быть у здоровых людей. 

· Физические – основаны на законах физики. Пример: преломление предметов на границе прозрачных сред (ложка в стакане); мираж.

· Физиологические – связаны с функционированием анализаторов. Пример: маленькая комната с белыми стенами кажется больше; человек в чернов кажется стройнее.

· Иллюзии невнимания. Пример: человек увлечен книжкой и не замечает очепяток.

Патологические иллюзии:

· Аффективные: возникают в необычном эмоциональном состоянии (страх, желание, ожидание), при недостаточной освещенности. Пример: в полночь на кладбище можно встретить приведение (надгробная плита).

· Параэйдолические: связаны с деятельностью воображения, когда предмет имеет нечеткую конфигурацию. Не пропадают при повышении внимания, а усиливаются. Пример, по ковру ползут скорпионы. Возникают при сниженном тонусе сознания на фоне интоксикации. 

Иногда иллюзии разделяют по модальности.

2. Галлюцинации – создание нового образа, несуществующего в ситуации (восприятие без объекта). Так же выделяют по модальностям:
· Простые: в пределах одного анализатора (искры из глаз).

· Сложные: несколько анализаторов (на груди лежит удав, его видно, слышно как шипит, ощущает его тяжесть, а пахнет он мятными кофетами).

· Функциональные: есть объект, но он замещен (в  воде из крана слышны голоса)

· Рефлекторные: поворачивает ключ в замке и слышит скрежет и чувствует, как в животе переворачивается змея.

· Псевдогаллюцинации: переживаются как навязанные кем–то. Бывают при сенсорной депривации. Воображаемое приобретает черты реального объекта. Сосуществуют с реальным восприятием и могут не мешать друг другу. Пример: голоса вложены в голову, образы показывают. 
Отличие от истинных галлюцинаций: образ не встраивается в окружающую действительность, больной знает, что это ему кажется, что это сделано и навязано кем-то.

Уменьшение степени реальности всего воспринимаемого мира.

1) Дереализация

2) Бредовόе восприятие – повышенная эффективность, снижение категориальности. Картины мира изменяются в соответствии с болезненными суждениями и ожиданиями. Пример: все события подстроены, разыгрываются.
Изучение психологических механизмов возникновения галлюцинаций.

Галлюцинации – это восприятие без объекта. Как это возможно? Психиатр Попов: галлюцинация есть образ-представление, который обретает чувственную яркость и проецируется во вне при определенных условиях, когда кора головного мозга находится в парадоксальной фазе. Так же должно быть определенное соматическое и эмоциональное состояние человека + состояние интеллекта и социокультурные воздействия.  

Другие гипотезы. Галлюцинация – мысль, превращенная в чувственный образ, т.е. сначала – бред (З. Фрейд). К. Ясперс: галлюцинация зависит от состояния, тонуса сознания; от направленности внимания и от культурной среды. 

Экспериментальные исследования галлюцинаций.
1. В.М. Бехтерев. Он усомнился, что возможно восприятие без объекта. Гипотеза: галлюцинации возникают в ответ на слабые, подпороговые раздражения. Эксперимент: звукоизолированная комната; больной, ранее перенесший слуховые галлюцинации. Слабая стимуляция вызывает галлюцинации! Но важнейший фактор – направленность внимания. Вывод: галлюцинации не есть восприятие без объекта, восприятие носит рефлекторный характер. Психологический механизм: собственная активность субъекта. 

Эпизоды галлюцинаторных переживаний бывают и в норме, например в состоянии засыпания (просыпания), когда активно воображение и др. 

Одним из условий возникновения галлюцинаций является сенсорная депривация, тревога и т.п. (эмоциональность). Пр.: заключенные в одиночных камерах, эксперименты с сенсорной депривацией и проч. 

У слепых от рождения не бывает зрительных галлюцинаций; у глухих от рождения не бывает слуховых. А вот у слабослышащих (слабовидящих) – бывают!  

2. С.Я. Рубинштейн. Она разделяет гипотезу Бехтерева о рефлекторной природе галлюцинаций. Эксперименты направлены на провокацию, актуализацию галлюцинаций. Гипотеза: галлюцинация не есть восприятие без объекта (т.е. она ничем не отличается от иллюзии). Психологический механизм: активность, направленная на поиск сенсорной информации. Процедура: в звукоизолированную комнату транслировались слабые звуки. Группы стимулов:

· Предметный источник мог быть легко опознан (колокольчик, голос и др.). 

· Предметный источник определить сложно (шуршание неизвестно чего). 

Испытуемые: здоровые; больные разных нозологических групп, перенесшие галлюцинаторный эпизод. 

Инструкция: «Слушайте внимательно, прислушивайтесь и говорите, что вы слышите».  

Результаты. Ни у кого из здоровых испытуемых не удалось спровоцировать галлюцинации. А у больных, перенесших галлюцинаторный эпизод галлюцинации возникали, но тут были различия:

· Шизофрения: возникали слуховые галлюцинации, которые повторяли содержание уже пережитого. 

· Реактивный психоз (реакция на страх наказания за совершенное преступление): в слуховых галлюцинациях отражался этот страх, так же эти больные переживали состояние особого транса. 

· Хронический алкоголизм: кроме слуховых галлюцинаций актуализировались еще и зрительные. 

Выводы: 1) нет разницы между иллюзиями и галлюцинациями; 2) рефлекторная природа галлюцинаций. Галлюцинации – это искаженное отражение реальных раздражений. 

Николаева: не все галлюцинации (разных видов) можно так объяснить. Вопрос: какая активность, в чём её специфика? Вопрос остается!

3. А.П. Егидес. Провоцирование зрительных галлюцинаций. Предъявляли серии изображений самого неопределенного рода (картины художника Чюрлёниса). У больных возникают галлюцинации, в норме – нет. 

II. Негативные расстройства восприятия: изучение психологических механизмов.

Зейгарник: Восприятие – перцептивная деятельность, которая характеризуется обобщенностью и мотивированостью.

Брунер, Виткин: продукт процесса восприятия зависит от эмоциональных и личностных особенностей человека.

Рубинштейн: восприятие всегда зависит от направленности личности.

АГНОЗИИ. Это нарушение узнавания предметов, звуков.

Зрительные агнозии:
· Агнозии предметов – больные не узнают предметов и их изображений. Сюда же включают и симультанную агнозию – больные могут узнать предметы и их изображения, но не понимают изображенной ситуации.

· Агнозии на цвета и шрифты

· Пространственные агнозии

У больных с органическими поражениями мозга агнозии проявлялись следующим образом: больные видели то один, то другой признак предмета, но не осуществляли синтеза. 

Пример: Наверху шапочка, кругленькая, внизу палочка, что такое – не  знаю (описание гвоздя). Кольцо со стержнем (описание ключа).

Геометрические формы узнаются хорошо. Больные не узнают предмета, но прекрасно описывают его форму, могут срисовывать. Лурия: больной при помощи речи расшифровывает значение воспринимаемых признаков, проводит анализ и синтезирует признаки в зрительный образ. 

Процесс восприятия носит характер отгадывания. Сюжетные картины опознаются только после длительной фиксации на отдельных деталях. 

Ступенчатость расстройства: хорошо узнают предметы→ хуже модели→ еще хуже рисунки предметов. Особенно плохо узнают изображения, на которых есть только контуры предметов, схемы. Это подтверждено экспериментами, в которых больным показывали один и тот же изображенный предмет, но в разном выполнении (пунктирный контур, черный силуэт, фото, иногда фото на фоне других предметов).

Вывод: восприятие нарушается в своей специфически человеческой характеристике, как процесс, обладающий функцией обобщения и условности.

ПСЕВДОАГНОЗИИ при деменции.

Больные не узнают силуэтных и пунктирных картинок. 

Восприятие диффузно – больной описывает отдельные предметы, но не может уловить общего смысла картинки. Несущественные элементы рисунка могут попадать в центр внимания→ неправильное узнавание.

Выпадают смысловые компоненты. Если показывать картинку в перевернутом виде, больной ее не узнает. 

Пример: Картинка перевернута –“урна какая-то”. В обычном положении -  сразу узнает ботинок. 

III. Изучение мотивационного базиса восприятия на модели психопатологии.

Восприятие составляет основу ориентировки человека в мире. Продукт процесса восприятия зависит от эмоциональных и личностных особенностей человека.

Роль личностного компонента в восприятии можно выявить разыми путями:

· Анализ расстройств самого процесса восприятия

· Создание специального экспериментального приема, позволяющего изменить смыслообразующую функцию мотива.

Специальное исследование для уточнения роли мотивационного компонента в восприятии (Соколова). 

Цель исследования: 

· Показать зависимость восприятия от характера мотивации

· Выявить особенности восприятия, связанные с нарушением смыслообразующей функции мотива.

Методика: предъявлялись сложные сюжетные картинки и картинки с неясным сюжетом в условиях разной мотивации.

Мотивация задавалась: инструкцией (опора на внутренние качества испытуемого) + разной степенью неопределенности изображений (опора на качества стимула).

Инструкции:

А- описать, что изображено (Самостоятельная актуализация мотивов испытуемыми. Актуализировались 2 мотива: мотив экспертизы, вызванный самой экспериментальной ситуацией. Он порожден и опосредован социальными и личными установками испытуемых. Он не только побуждает, но и придает личностный смысл деятельности. Также деятельность побуждалась собственным мотивом восприятия, который играет роль дополнительного стимула.)

Б- исследуется воображение

В- исследуются умственные способности

Участники:

1- Здоровые испытуемые

2- Больные эпилепсией

3- Больные шизофренией

	
	1
	2
	3

	А
	Формальные ответы. Норма считала картинки детскими.
	Формальные ответы. Односложные ответы, нет сюжета.
	Формальные ответы в большей степени, чем у остальных.

	Б
	Появился интерес к заданию и к оценке эксперимента. Гипотезы стали более развернутыми, эмоционально насыщенными. Самих гипотез много (чем больше кол-во, тем лучше с творчеством).
	Сократилось число формальных высказываний. Больные подолгу и с удовольствием описывают картинки, фантазируют на тему. Гипотезы становятся эмоциональными. Напевная интонация, попытки рифмовать рассказ, употребление прямой речи. Больные больше высказывают свое отношение к героям, а не описывают их.
	У 30% сохранились формальные ответы и отказы. Изменение инструкции не приводит к изменению стратегии.

	В
	Деятельность принимает вид развернутого решения персептивной задачи. Построение и проверка гипотез. Сопоставление частей изображения. В итоге выбирали один самый приемлемый результат. Очень интересовались оценкой экспериментатора.
	Обстоятельное, детальное описание изображений. Для построения гипотез привлекаются детали, которые не несут смысловой нагрузки. В итоге принимается одна из гипотез.
	Больные не проявляют интереса к заданию, не реагируют на оценку экспериментатора. Деятельность свернута, нет поисковой активности. Высказывания лаконичны, малоэмоциональны.


Вывод: Изменение мотивации обуславливают разную структуру деятельности. В соответствии с этим изменяется структура восприятия. Она разная в норме и патологии.
IV. Изучение специфических особенностей восприятия при шизофрении и аффективной патологии.
Исследование нарушений восприятия больных шизофренией в школе Ю.Ф. Полякова:

Основной подход: 

· Опознание стимулов разной модальности происходит в условиях, затрудняющих разборчивость сигнала.

· Степень зашумления («маскирования») стимульного материала варьировалась.

· Успех выполнения экспериментальных заданий в большей части случаев зависит от способности актуализировать знания, заложенные в прошлом опыте.

Исследования слухового восприятия. Было много серий, приведем самые яркие. 

Испытуемому на магнитофонной ленте предъявлялись фразы, причем в данном случае затруднялось восприятие только смыслоразличительной фонемы в завершающем фразу слове. 

Выделялось три группы фраз:

1. Вероятность появления  двух слов в качестве окончания уравнены («Эта книга про офицерскую часть/честь»)

2. Вероятность одного слова стремится к нулю, в то время , как второго – очень велика («По проводам бежит электрический ток/сок»)

3. Оба варианта возможны, однако вероятность появления одного слова немного превосходит вероятность второго («У собаки благородный род/рот»). 

Результаты:

· Опознание окончаний фраз первой и второй группы было примерно одинаковым у больных шизофренией и здоровых испытуемых.

· При опознании окончаний третьей группы фраз больные шизофренией в 4 раза лучше опознавали менее вероятные стимулы, чем здоровые испытуемые. 
Вывод: эксперимент подтвердил гипотезу о том, что результаты больных шизофренией в первую очередь обусловлены трудностями в актуализации знаний, накопленных в прошлом опыте. 
Исследование зрительного восприятия. 
Тахистоскопическое предъявление зрительных стимулов.
Неопределенность стимульной информации в данном случае достигалась кратковременностью предъявления изображения. Время экспозиции варьировалось от 0,01 до 10 секунд. 

Стимулы: обычные стимулы (яблоко) и необычные стимулы (необычные сочетания предметов или изображения предметов различных ракурсах: электрическая лампочка в вазе с фруктами). 

Результаты: Если изображение маловероятно по прошлому опыту, то больные шизофренией испытывают меньше затруднений при его опознании, чем здоровые. Если же оно шаблонно, обычно, часто встречалось в прошлом, то больные шизофренией по результатам опознания оказывается хуже здоровых. 

Вывод: восприятие зрительных стимулов также зависит от способности актуализации прошлого опыта, которая у больных шизофренией нарушена. 

Зрительное восприятие больных депрессией. 

Клинические исследования. При депрессии больные отмечают, что видят они нормально, но изменяется эмоциональный тон восприятия, все кажется серым, унылым, бескрасочным и т.п. Они осознают, что стали глухими и нечувствительными к окружающим событиям, хотя они их видят и понимают, но не переживают, точно их сердце заменилось куском дерева; их чувство замерло, окаменело, они перестали входить в интересы и жить жизнью близких, утратили способность сочувствовать, их сердце обросло корою, все проходит мимо них, не интересуя; они чужды событиям, на все смотрят как бы со стороны. При дереализации, свойственным больным с аффективной патологией, пациенты чувствуют, что между ними и внешним миром имеется невидимая стена, стекло, окружающее никак не детерминирует их чувства, воспринимается как «безразличный фильм». Психопатологически этот тип дереализации обнаруживает значительную приближенность к психической анестезии, служит как бы проекцией анестетических расстройств на окружающий мир, образуя с ними единый комплекс. Вследствие моторной и идеатороной заторможенности замедленно и зрительное восприятие. Вывод: когда радикалом психического расстройства является аффект, он красной нитью проходит через все нарушения и детерминирует их. 
3.3. Патология мышления при психических заболеваниях.

I. Нарушения динамики мышления.

Мышление – процесс, по ходу которого необходимо выделять адекватные системы связей, отбрасывать побочные, оценивать каждую мыслительную. Особенности выполнения такой сложной, многоэтапной по своей структуре деятельности составляют ее динамическую характеристику.

1. Ускорение мышления («скачка идей»)
Условно за единицу времени образуется больше ассоциаций, чем в норме и при этом страдает их качество. Быстро сменяющие друг друга образы, представления, суждения, умозаключения крайне поверхностны. Обилие лёгкости новых ассоциаций, спонтанно возникающих от любого раздражителя, отражается в речевой продукции, которая может напоминать т.н. пулеметную речь. От беспрерывного говорения больные иногда теряют голос, или же он становится хриплым, шепотным. В целом, ускорение мышления является обязательной производной маниакального синдрома различного генеза (аффективные расстройства, шизофрения, наркомания и др.) 

Скачка идей (fuga idearum). Это чрезвычайное ускорение мышления: мыслительный процесс и речевая продукция беспрерывно течет и скачет; они бессвязны. Однако, если эту речь записать на магнитофон и прокрутить в медленном темпе, можно определить в ней некоторый смысл, чего никогда не бывает при истинной бессвязности мышления. 

Ассоциативный эксперимент

1 вариант: многословные ответные реакции

2 вариант: много ненаправленных ответов

Латентный период близок к норме, иногда чуть выше.

В основе скачки идей – повышенная лабильность корковых процессов.

Характерно:

· Быстрые ассоциации, повышенная отвлекаемость, экспрессивная жестикуляция и мимика. 

· Не нарушен анализ, синтез, осмысление ситуации.

· Мало задумываются над ответом.

· Легко исправляют ошибки, если на них указать.

· Ассоциации хаотичны, случайны, не оттормаживаются.

· Доступен обобщенный смысл задания, может выполнять его на этом уровне, если не будет отвлекаться.

2. «Вязкость» мышления

Проявления: заторможенность, бедность ассоциаций. Наиболее выражено замедление ассоциативного процесса в абсолютно «пустой голове, в которой мысли вообще не появляются». На вопросы больные отвечают односложно и после длительной паузы (латентный период речевых реакций возрастает по сравнению с нормой в 7-10 раз). Общая цель мыслительного процесса сохраняется, но переключение на новые цели крайне затруднительно. Подобное нарушение обычно характерно для депрессивного синдрома, но может отмечаться при апатических и астенических состояниях, а также при лёгких степенях помрачнения сознания. 

Не могут менять способа работы, изменять ход суждений, переключаться на другой вид деятельности. Характерна замедленность, тугоподвижность, плохая переключаемость. Решение задачи доступно, если выполняется только одним определенным образом ( инертность связей прошлого опыта, которая приводит к снижению уровня обобщения.

Пример: 

· в методике пиктограмм использовал рисунок человека. Если его нельзя было применить, не мог запомнить слово.

· В методике «классификация цветных картинок» начал объединять по цвету, уже не может объединить по форме.

· 4-й лишний: стереотипно возвращается к первому принятому решению, даже если соглашается с его неправильностью и уже дал правильный ответ.

· Определение понятий: начинают давать определение правильно, потом приводят примеры всевозможных отклонений от их определения, уточняют их возможные варианты (при эпилепсии). Всегда недовольны полнотой ответа.

· Ассоциативный эксперимент: большое латентное время.

49% адекватных ответов

8% синонимы

11% отказы

31% запаздывающие реакции (говорят ассоциацию на предыдущее слово)

Следовой раздражитель имеет большую значимость, чем актуальный.

Второй вариант методики вызывает большие затруднения, персеверации.

3. Непоследовательность суждений

Неустойчивый способ выполнения задания. Уровень обобщения не снижен. Анализ, синтез, усвоение инструкции сохранны. Понимают переносный смысл пословиц, метафор. Адекватный характер суждений неустойчив. Чередуют правильный и неправильный способ выполнения задания. 

81% сосудистые заболевания

68% травма

66% МДП

14% шизофрения (в период ремиссии)

Задания на классификацию: обобщенный тип решения прерывается конкретно-ситуационным.

Различный характер колебаний:

· Чередование обобщенных и конкретно-ситуационных сочетаний

· Логические связи подменяются случайными сочетаниями. Объекты объединяются в группу невнимательно.

· Образование одноименных групп

Пример: группа «растения» - цветы, фрукты, овощи; группа «растения» - деревья, кусты.

При невыраженной степени заболевания такая непоследовательность суждений поддается исправлению. Часто бывает достаточно привлечь внимание, чтобы больной исправился.

Колебания возникают при малейшем изменении условий задания. Пример: больной правильно объясняет смысл пословиц, но не может соотнести их с фразами.

Ассоциативный эксперимент: не удерживают инструкцию, не оттормаживают несоответствующие связи, много ненаправленных ответов.

Колебания обнаруживаются даже в таких простых заданиях, как запоминание 10 слов.
Данные колебания – проявление неустойчивости умственной работоспособности; проявление быстрой истощаемости психических процессов больных.

Мышление больных нарушено в силу того, что адекватный характер суждений не является устойчивым. Больные могут правильно обобщать, синтезировать, применять адекватный условиям способ работы; но этот способ не удерживается на протяжении всего времени выполнения задания. Из-за легко наступающего торможения правильный ход мыслей больного прерывается.

4. «Откликаемость»

У больных, страдающих тяжелой формой сосудистых заболеваний. Неустойчивость способа выполнения задания и связанные с ней колебания умственных достижений приобретают гротескный характер.

Пример: после выполнения классификации больной вдруг начинает относиться к картинкам, как к реальным объектам: пытается поставить карточку с кораблем, т.к. если положить – утонет.

Такие больные могут быть не ориентированы в месте и времени. Они некритичны к своему состоянию. Не помнят имен близких, значимых дат, имени врача. Речь нарушена, может быть несвязной. Поведение часто нелепо. Отсутствуют спонтанные высказывания. 

Эти нарушения отличаются динамичностью. На протяжении короткого отрезка времени характер суждений и действий больных колеблется.

Характерна повышенная откликаемость на самые разные раздражители окружающей обстановки, к ним не адресованные. Пример: отвечает на вопросы, заданные соседу по палате. 

Иногда вплетают в речь предметы окружения. Пример: «Как Вы себя чувствуете?» - «Спасибо, хорошо, вот немного стучит…» (в соседней комнате стучали молотком)

Создается вынужденная тенденция без отбора отражать в речи все то, что воспринимают.

Ассоциативный эксперимент

1 вариант:

22% вплетения предметов, находящихся в поле зрения 
  

20% персеверации

30% адекватные ответы

Гораздо большие затруднения в 3 варианте.

Своеобразная ориентировка больных. Пример: больной говорит, что находится в ресторане. Тут же заявляет, что в часовой мастерской (сосед заводил часы). А через 5 минут правильно говорит, что в больнице.

Быстрая откликаемость на внешние случайные раздражители сочетается с  плохой переключаемостью. 

В более ранних работах феномен откликаемости описывался как полевое поведение.

Следует различать откликаемость и отвлекаемость (у детей). К них разный генез:

· откликаемость – следствие снижения уровня активности коры; способствует разрушению целенаправленной деятельности.

· Отвлекаемость - следствие усиленного ориентировочного рефлекса, высокой активности коры. Образование большого количества временных связей – основа дальнейшей целенапрвленной деятельности.

5. Соскальзывание

Правильно решая какое-либо задание и адекватно рассуждая о каком-либо предмете, больные неожиданно сбиваются с правильного хода мыслей по ложной, неадекватной ассоциации, а затем вновь способны продолжать рассуждения последовательно, не повторяя ошибки, но и не исправляя ее. Характерно для довольно сохранных больных шизофренией.

Соскальзывания внезапны, эпизодичны. В ассоциативном эксперименте часто появляются случайные (звонок-роза) ассоциации и ассоциации по созвучию (горе-море).

Процесс обобщения и отвлечения не нарушен. Могут правильно синтезировать материал, правильно выделять существенные признаки. Вместе с тем на какой-то отрезок времени правильный ход мышления у них нарушается вследствие того, что больные в своих суждениях начинают руководствоваться случайными, несущественными в данной ситуации признаками.
II. Нарушения операциональной стороны мышления при психических заболеваниях.

Мышление как обобщенное и опосредованное отражение действительности выступает практически как усвоение и использование знаний. Это усвоение происходит не в виде простого накопления фактов, а в виде процесса синтезирования, обобщения и отвлечения, в виде применения новых интеллектуальных операций. Мышление опирается на известную систему понятий, которые дают возможность отразить действие в обобщенных и отвлеченных формах.

При некоторых формах патологии психической деятельности у больных теряется возможность использовать систему операций обобщения и отвлечения. 

Исследования мышления больных, страдающих различными заболеваниями мозга, обнаружили, что нарушения операциональной стороны мышления принимают различные формы. При всем их разнообразии они могут быть сведены к двум крайним вариантам: а) снижение уровня обобщения, б) искажение процесса обобщения. 

1. Снижение уровня обобщений

В суждениях больных доминируют непосредственные представления о предметах и явлениях; оперирование общими признаками заменяется установлением конкретных связей между предметами. Не могут отобрать признаки, которые наиболее полно раскрывают понятие.

Пример: методика классификации. Не может объединить кошку с собакой, т.к. они враждуют.

Задача на классификацию может быть недоступна вовсе. Иногда испытуемый объединяет предметы как элементы какого-либо сюжета – это конкретно-ситуационные сочетания. Такой тип решения чаще встречается у:

95% олигофрения

86% эпилепсия

70% энцефалиты

Пример: Группы: яйцо, ложка, нож; тетрадь, перо, карандаш; замок, ключ, шкаф. «Он пришел с работы, закусил яйцом из ложечки, отрезал себе хлеба, потом немного позанимался, взял тетрадь, перо и карандаш…»

Операция классификации, в основе которой лежит выделение ведущего свойства предмета, отвлечение от множества других конкретных свойств, вызывает затруднения и больные прибегают к ситуационному объединению групп.

Метод исключений (4-й лишний). Не могут решить все 10 заданий.

87,5% олигофрения

78,9% эпилепсия

Пример: керосиновая лампа, свеча, лампочка, солнце.

Больной олигофренией: «Надо удалить свечу. Она не нужна, если есть лампочка»

Больной эпилепсией: «Не нужна лампа керосиновая, сейчас повсюду есть электричество. Может и свечу удалить?.. Нет, ее нужно оставить, вдруг испортится электричество. У нас так бывает часто, тогда про запас нужна свеча»

Толкование пословиц и метафор

Непонимание условности, невозможность выделить существенные связи.

Пример: «Куй железо, пока горячо»(»железо нельзя ковать, когда оно холодное»

Может быть доступен переносный смысл, но нет понимания того, что пословица подходит не ко всем жизненным ситуациям.

Пример: «Волков бояться – в лес не ходить» ( «Это неверная пословица! Иногда надо быть осторожным; а эта пословица проповедует лихачество»

Чрезмерная связанность суждений больных с реальными жизненными фактами, неумение абстаргироваться от них( непонимание условности.

Метод пиктограмм

Г.В.Биренбаум. Больные с грубыми органическими поражениями мозга ( конкретно-ситуационные связи. Это связано с нарушением образования понятий. Не понимают условности задания, пытаются уточнить буквальный смысл слова.

Пример: "тяжелая работа": "Что Вы называете тяжелой работой? Мне трудно было в школе задачи решать, а Вам, вероятно, тяжело заниматься физическим трудом, Вы слабая. Не понимаю, что нарисовать?"  

Группа больных эпилепсией, олигофренией, перенесшие энцефалит демонстрируют сниженный уровень обобщений и конкретно-ситуационные суждения.

Ассоциативный эксперимент

Ассоциации носят необобщенный характер

33% нет ответных реакций

34% называют функцию или признак (карандаш – пишет; ягода – красная)

11% синонимы

21% адекватные ассоциации

Резюме: сохранность общих понятий, навыков выполнения некоторых мыслительных операций. Невозможность сформировать новые.

2. Искажение процесса обобщения.

Отражают лишь случайную сторону явлений, существенные отношения между предметами мало принимаются во внимание; предметное содержание вещей и явлений не учитывается.

Классификация предметов.

Чрезмерно общие признаки, неадекватные реальным отношениям между предметами. Формальные, выхолощенные, бессодержательные. Пример: лопата, вилка, стол ( «твердость»; гриб, лошадь, карандаш ( «связь органического с неорганическим»

Чаще встречается у больных шизофренией (67%) и психопатов (33%).

Пример. Метод пиктограмм: 
1) веселый ужин ( 2 кружка
теплый ветер ( 2 треугольника

2) сомнение ( сом
разлука ( лук

Ассоциативный эксперимент:

30% адекватные ответы

45% эхолалии (колесо-колесница), по созвучию (лечение-течение), речевые штампы (цель – цель оправдывает средства)

11% функция или признак предмета

12% отказы

~1% экстрасигнальные ответы (луна-яд)

Преобладают формальные, случайные ассоциации, уход от содержательной стороны задания, резонерство.

Описание сюжетных картинок: женщина, колющая дрова ( «Женщина и ее судьба»

Определение и сравнение понятий, толкование пословиц: резонерство.
Причины: 

· слово выступает для больного в разных значениях

· нет адекватного отбора смысла

Павлов: мыслительная деятельность – «умственная жвачка»

Речь не облегчает выполнение задания, а затрудняет его.

Нарушение процесса обобщения вызывается тем, что в мышлении больных доминируют связи, неадекватные конкретным отношениям. Они утрачивают направленность на объективное содержание задания.

Резонерские суждения больного определяются не столько нарушением его понятий, сколько стремлением подвести любое незначительное явление под определенную «концепцию».

III. Нарушения мотивационного компонента мышления.

Мышление – сложная саморегулирующаяся деятельность. Оно определяется целью, поставленной задачей. Утеря целенаправленности мышления приводит не только к поверхностности и незавершенности суждений, но и к тому, что мышление перестает быть регулятором действий человека. 

Источник человеческого действия – осознанные потребности, возникшие в результате общественно-трудовой деятельности человека. Потребность выступает для него в виде конкретных желаний и задач. Реальная деятельность человека, направленная на достижение этих целей и разрешения данных задач, регулируется мышлением. Соответственно мышление должно быть целенаправленным, критичным, личностно мотивированным. Не существует мышления, оторванного от потребностей, мотивов, стремлений, чувств человека, т.е. от личности в целом (С.Л.Рубинштейн)

Нарушения мышления в связи с изменением мотивационной сферы наблюдается при разных формах душевных болезней. 

Значимым, существенным для человека является то, что приобрело смысл в его жизнедеятельности. Несмотря на то, что личностная направленность и содержание мотивов могут оказаться различными, основная практическая деятельность формирует устойчивость предметного значения вещей.

Особенно ярко нарушение мотивоционного, личностного компонента мышления выступает в феноменах разноплановости и резонерства.

1. Разноплановость мышления – суждения больных о каких-либо явлениях протекают в разных плоскостях. Больные не выполняют задания, хотя усваивают инструкцию, у них сохранны умственные операции сравнения, различения, обобщения, отвлечения. Действия больного лишены целенаправленности. Особенно четко разноплановость выступает в заданиях на классификацию предметов и исключение.
Пример: ответы ОДНОГО больного:

Рыба, лебедь, лиса ( «Лебедь пятится назад, нет, кажется наоборот» Присоединяет лису: «Ведь щука – хищник среди рыб».

Часы, термометр, глобус ( «Это для научного обоснования ракетостроения. Все это божественная сила»

Стол, шкаф, кровать ( «мебель»

Стакан, чашка, кастрюля ( «посуда»

Больные подходили не с позиций, обусловленных конкретной ситуацией, а руководствовались измененным отношением, измененными жизненными установками, бредовыми идеями.

Разорванность мышления. Наблюдается при шизофрении. Сочетается с нелепым поведением больных. Оценка разорванности проводится по признаку отсутствия понятных экспериментатору связей между отдельными элементами высказываний больного.

В довольно длительных высказываниях больных нет никакого рассуждения; нет связей между предметами и явлениями.

В речи нельзя обнаружить определенный объект мысли.

Не заинтересованы во внимании собеседника; не выражают в своей речи никакого отношения к другим людям.

Разорванная речь больных не регулирует их поведение. Обильный и многословный характер ассоциаций. Многочисленные соскальзывания по созвучию, по внешним наглядным признакам, по сходству переживаний. Ослабление обычных, привычных ассоциаций.

Разорванность – крайняя степень разноплановости.

2. Резонерство – «склонность к бесплодному мудрствованию», «словесная опухоль» (И.П. Павлов). Речь изобилует сложными логическими построениями, вычурными абстрактными понятиями, терминами, нередко употребляемыми без понимания их истинного значения. Если больной с обстоятельностью  стремиться максимально полно ответить на вопрос врача, то для пациентов с резонерством не важно, понял их собеседник. Им интересен сам процесс мышления, а не конечная мысль. Мышление же становиться аморфным, лишенным чёткого содержания. Обсуждая простые бытовые вопросы, больные затрудняются точно сформулировать предмет разговора, выражаются витиевато, рассматривают проблемы с точки зрения наиболее абстрактных наук (философии, этики, космологии). Подобная склонность к пространным  бесплодным философским рассуждениям часто сочетается с нелепыми абстрактными увлечениями (метафизической интоксикацией). 

Психологические исследования. Т.о., с точки зрения психиатров – резонерство является патологией собственно мышления, однако психологические исследования (Т.И. Тепеницына) показали, что это нарушения не столько интеллектуальных операций, сколько личности в целом (повышенная аффективность, неадекватное отношение, стремление подвести любое, даже самое незначительное явление под какую-то «концепцию»).   

Исследования показали, что неадекватность, резонерство больных, их многоречивость выступали в тех случаях, когда имела место аффективная захваченность, чрезмерное сужение круга смыслообразующих мотивов, повышенная тенденция к «оценочным суждениям». Аффективность проявляется и в самой форме высказывания: многозначительной, с неуместным пафосом. Иногда только одна интонация испытуемого позволяет расценить высказывание как резонерское (поэтому то, что описывается в учебниках, выглядит так блекло – нет эмоциональности интонаций). 

Типы резонерства при различной психической патологии:

1. Шизофреническое (классическое) резонерство. Аффективно насыщено, есть потребность «что-то поведать миру». Склонность больного к выражению абстракции по отношению к мелкому объекту суждения; претенциозно-оценочная позиция. Больной вещает! Особый пафос, особая лексика, особые обороты, особая позиция говорящего, особая пафосная интонация при… При «мелкотемье».  Больные-резонеры склонны писать трактаты (. В патопсихологическом обследовании. Пр.: объяснение пословиц. "Не все то золото, что блестит". Больная: "Это значит, что надо обращать внимание не на внешность, а на внутреннее содержание", и тут же добавляет: "Но все же я должна сказать, что с точки зрения диалектики, это не совсем правильно, ведь существует же единство формы и содержания, значит, надо обратить внимание и на внешность". Резонерство в норме возникает в сложной и эмоционально-значимой ситуации (напр., на экзамене () и зачастую произвольно или полупроизвольно;  в патологии же все строго наоборот: резонерство возникает вне зависимости от трудности заданий и эмоциональной нагруженности ситуации. Нет компенсаторной функции резонерства у больных, в отличие от нормы!

2. Эпилептическое резонерство. Иное, чем при шизофрении. Оно более сходно с резонерством нормальных людей: возникает в процессе диалога, компенсаторный характер. Отличие от нормы: выраженная потребность говорить с яркой аффективной окраской высказывания, с особой лексикой – морализаторство, нравоучение. 

3. Органическое резонерство. Наиболее сходно с резонерством у здоровых людей: все адресовано партнеру, возникает в ситуации затруднений. Главная особенность: комментирующий характер; резонерство наблюдается во вне, вынесение в план громкой речи отдельных этапов выполняемой программы. Пр.: при выполнении пробы «Доски Сегена». 
3. Критичность. Утеря целенаправленности мышления ( поверхностность, незавершенность мышления; мышление перестает быть регулятором действий человека. 

С.Л.Рубинштейн: только в процессе мышления, при котором субъект более или менее сознательно соотносит результаты мыслительного процесса с объективными данными, возможна ошибка и что «возможность осознать ошибку является привилегией мысли».

В психопатологии критичность – критичное отношение к бреду, галлюцинациям, к другим болезненным переживаниям.

У Зейгарник: критичность – умение обдуманно действовать, проверять и исправлять свои действия в соответствии с объективными условиями.

Методика классификации
Выделяется особая группа ошибок – бездумная манипуляция предметами. Не дослушав инструкцию, больные начинают раскладывать карточки по произвольным группам.

60% прогрессирующий паралич

20% травма

11% сосудистые заболевания

При указании экспериментатора, что группы должны быть по смыслу, а карточки – подходить друг к другу ( делает правильно.

Не замечают ошибок. Если их указать, не исправляют.

Пример: больной считал возраст своей дочери. Она оказалась на два года моложе его. На это он сказал: «Все может быть».

Больные легко соглашаются с абсурдными суждениями; легко и бездумно подчиняются предложениям другого человека.

Жалоб не высказывают, недостатков не замечают, не тяготятся пребыванием в больнице. Не строят планов.

Деятельность больных характеризуется отсутствием самоконтроля, безразличным отношением к тому, что они делали.

Такое отношение к окружающему, к своему Я являлось причиной их измененого поведения, изменяло самый характер больных.

Проявления их глубокого личностного уплощения – безответственность, беззаботность, небрежность. (отмечено в трудовой деятельности)

Их мышление  не направлено на объект деятельности, нет заинтересованности в решении задач, в оценке.

Лурия: действия лобных больных не подчинены внутреннему мотиву, происходит отщепление действия от его мотива.

Целенаправленность мышления требует осознания самого себя. Только при наличии такого осознания становится возможной критическая оценка своих действи
й и мыслей. 

Критическое поведение является наиболее высокой и совершенной формой поведения. Оно предполагает понимание окружающего в его истинных связях и отношениях, целенаправленность действия, возможность самоконтроля и рационального руководства своим поведением при достижении этих целей.

Некритичное поведение может появляться у больных с нарушением сознания, из-за аффективного изменения, у расторможенных больных.

У исследовавшихся больных был другой генез некритичности. Их бесконтрольное поведение обуславливалось отсутствием отношения к работе, к своим возможностям, к оценке результатов своих действий, т.е. было проявлением глубокого нарушения личности.

3.5. Нарушения мотивации при психических заболеваниях.

Можно выделить как минимум два подхода к изучению нарушений мотивации при психической патологии:

I. Клинический. Описываются психопатологические симптомы, радикалом которых являются дефекты воли и влечений. 

II. Психологический. Изучение особенностей мотивации при различных заболеваниях вне зависимости от того есть ли у этих расстройств «мотивационный радикал» (анорексия, зависимости), или такого радикала нет (олигофрения, эпилепсия, органические поражения мозга). Это школа Б.В. Зейгарник.

I. Психопатология мотивации.

A. Нарушения воли:

1) Абулия и гипобулия. Исчезновение или снижение побуждений к действиюПроявляются в ступорозных состояниях:

· Кататонический ступор

· Меланхолический ступор

· Апатический ступор

· Истерический ступор

· Галлюцинаторный ступор

2) Гипербулия: 

· При маниях и гипоманиях (малая продуктивность  деятельности, отвлекаемость)

· При параноидах  и сверхценных идеях (односторонность деятельности и ее избирательность) 

3) Парабулия: хаотичное, стереотипное и беспорядочное возбуждение (при гебефрении). 

B. Нарушения влечений (нарушения базальной мотивации):

· Извращение влечения к пище: булимия, анорексия, парорексия (стремление поедать несъедобное, напр., мусор, землю, бумагу и т.д.)

· Ослабление инстинкта самосохранения: суицидомания и стремление к членовредительству у депрессивных и депрессивно-параноидных больных. 

· Извращения полового влечения: гомосексуализм, садизм, мазохизм, фетишизм, некрофилия, геронтофилия, педофилия, зоофилия, эксгибиционизм, трансвестизм, трансексуализм, вуайеризм. 

C. Импульсивные влечения:

· Дромомания (вагобандаж) – стремление к бродяжничеству

· Клептомания – импульсивное влечение к воровству

· Пиромания – стремление к поджигательству

· Гомицидомания – неконтролируемое стремление к убийствам (у маньяков). 

II. Патопсихология мотивации. 

1. Незрелость мотивации. При олигофрении отмечается незрелость мотивации, слабость борьбы мотивов, повышенная внушаемость, безынициативность, недоразвитие волевой сферы. 

Пример:  В своей деятельности имбецил воспринимает мотивы от других людей. Для имбецила характерна подражательно-внушенная воля. 

Пример: Наиболее характерно для воли дебила – идти по линии наименьшего сопротивления. Характерная стадия – механическая воля: проявляется стремление к минимизации волевого приспособления: мотивы берет извне (подражание и внушение), вместо новых пользуется старыми (привычки).

2. Нарушение иерархии мотивов и формирование патологической мотивации. Характеристики мотивов (по Зейгарник): опосредованный характер и иерархичность их построения. Леонтьев: мотивы связанны с потребностями. Деятельность человека отвечает не одной, а многим потребностям. Соответственно, она побуждается несколькими мотивами.

Однако всегда можно выделить ведущий мотив. Он придает определенный смысл всему поведению. Иерархия мотивов является относительно устойчивой → этим обуславливается относительная устойчивость всей личности, ее интересов, ценностей, позиций.

· При психопатиях: несформированность мотивационной иерархии или напротив чрезвычайная жесткость; слабая опосредованность мотивационной структуры системой целей, что приводит к нарушению произвольной регуляции поведения.

· При шизофрении: нарушения мышления при детской шизофрении являются вторичными. Первично нарушение ведущей мотивации - овладение предметным миром и социальными отношениями не является ведущей мотивацией при шизофрении. Отсюда нарушения усвоения социального опыта → нарушение активного овладения орудийными функциями предметов. Частично расстройства компенсируются в аффективно значимой деятельности. 

· Бред: формирование бредовой мотивации с последующим подчинением ей всей жизни больного. Например, при бреде преследования больной может прятаться, постоянно переезжать, шифроваться и др. Или при бреде ревности: вся жизнь больного основана на поиске «доказательств» измены. По сути, патологическая мотивация становится ведущей.

Алкоголизм. Исследованием нарушения иерархии мотивов + исследованием формирования новой патологической потребности занимался Братусь (еще когда был аспирантом). Он анализировал данные истории болезни + пользовался экспериментально-психологическим исследованием. 

Отмечалось, как происходит изменение личностной сферы больного. По ходу развития болезни мы видим снижение личности до полной ее деградации. Братусь указывает, что снижение идет в первую очередь по линии изменения в сфере мотивов и потребностей, сужения интересов. При этом грубых нарушений познавательных процессов нет. Наблюдается недостаточная целенаправленность суждений больного, некритичность (не исправляет ошибки). Самооценка завышена

Модель при алкоголизме:
1) Сначала его употребление вызывается другими мотивами. (Отметить праздник, например). Пример: я вообще не пьющий. Нет, ну что вы… Ну как же я могу… Ну, только по одной. (через 2 часа) А? Ыщо! Да-а-а… ща спою! Ла-ляй-ла…

2) Начинаются изменения содержания и структуры мотивов и потребностей.

· Изменяется содержание мотивов и потребностей. Алкоголь становится самостоятельным мотивом. По Леонтьеву, это сдвиг мотива на цель. Формируется новый мотив, который побуждает к деятельности. Также формируется и новая потребность (а алкоголе). Содержание этой потребности противоречит нормам, принятым в обществе.

· Меняется структура мотивов и потребностей: они становятся менее опосредованными. Побуждение уже не опосредуется целью и сознательным принятием решения. Побуждение прямо приводит к действию (импульсивность). Потребности становятся неуправляемы. Они приобретают строение влечений.

3) Разрушается прежняя иерархия мотивов. Высшие потребности оттесняются и разрушаются.→ Сужается круг интересов. Главным мотивом становится удовлетворение потребности в алкоголе. Это отражается на отношении больного к миру и окружающим людям.→ Новые оценки людям, ситуациям.

4) Алкоголь становится смыслообразующим мотивом. Все проблемы начинают решаться только при помощи выпивки.

Анорексия. Исследование Каревой. Это длительное голодание (чаще, естественно встречается у девушек) с целью исправления своей внешности.

Провоцирует все это:

· Как правило, отношение сверстников, их шуточки. Называют девушку толстушкой, пончиком.

· Окружающие взрослые, которые подчеркивают значимость привлекательной внешности для девушек. Типа, чтобы выйти замуж и жить там долго и счастливо, необходимо иметь талию 33 см (и при этом грудь – минимум 120)
· Навязывание идеалов фигуры плоскими моделями, кино- и др. звездами. 

· Конечно, подростковый возраст. Эльконин: именно в подростковом возрасте начинается установление отношений со своим и противоположным полом (дружба, любовь-морковь,…). У подростков есть стремление следовать нормам общества, требованиям окружающих. Они переживают по поводу того, что не могут стать идеальными.

Развитие болезни:
I. Адекватная коррекция своей внешности. Исключение из рациона отдельных продуктов. Окружающие отмечают, что девушка-подросток становится изящнее, стройнее и др. Это действует как подкрепление.

II. Начинаются диеты. (Диета от Д. Донцовой: ЖРАТЬ НАДО МЕНЬШЕ! Все просто.)

III. Вследствие диет возникает астения, недостаточный вес. Все это мешает нормально развиваться, становится труднее переносить физические и умственные нагрузки. Родители заставляют есть хоть что-то. → Конфликты в семье. Девочки начинают скрывать, что они голодают (выбрасывают еду, вызывают у себя рвоту, принимают слабительное…)

IV. Все плохо. Родные, обеспокоенные состоянием их ребенка, отводят его в больницу. Подросток говорит, что он совершенно счастлив и здоров (со своими 32 кг. в 20 лет). Дальше начинается лечение.

V. Механизм образования патологической потребности общий с механизмом ее образования в норме. Первоначально мотивы не носят патологического характера. Однако болезнь создает иные, чем в норме, условия для дальнейшего формирования.

3. Нарушения побудительной и смыслообразующей функций мотивов.

Леонтьев: побудительная и смыслообразующая функция мотивов не всегда поддаются различению. Ослабление и искажение этих функций приводит к нарушениям деятельности, деградации поведения и личности больных.

Если ослабляется смыслообразующая функция мотива:

· мотив превращается в только знаемый. Например, человек знает, что надо хорошо относиться к родным, но постоянно оскорбляет и избивает свою мать.

· сужение круга смысловых образований. Мотив теряет побудительную силу. Уже нет личностного смысла ( у учебы, работы, отношении с другими,…)

 Исследование больных шизофренией Коченовым. Выявлено ослабление побудительной и смыслообразующей функций мотивов и превращение их в знаемые: парадоксальная стабилизация какого-то круга мотивов (отказ получить зарплату из-за "пренебрежения земными благами"), сужение круга смысловых образований (смысл сохраняет побудительную силу, но распространяется на меньший круг явлений).
При шизофрении нарушен процесс смысло- и целеобразования:

· Разноплановость мотивов.

· Адинамия мотива. Больной не отказывается выполнять задание, так как для этого тоже нужен мотив, активность. Но при этом отсутствует критичность к ошибкам, реакция на успех и неуспех.

· Вторичные нарушения: нарушается целепологание (планирование и контроль) + нарушается целедостижение (скорость и способы выполнения задания)

Исследование для уточнения роли мотивационного компонента в восприятии (Соколова). 

Цель исследования: 

· Показать зависимость восприятия от характера мотивации

· Выявить особенности восприятия, связанные с нарушением смыслообразующей функции мотива.

       Методика: предъявлялись сложные сюжетные картинки (мать купает ребенка, группа чем-то взволнованных женщин и т.д.) и картинки с неясным сюжетом (нечеткие снимки цветов, мокрая мостовая, пятна Роршаха и т.д.) в условиях разной мотивации, которая создавалась, во-первых, с помощью различны инструкций, во-вторых, разной степенью неопределенности изображений.

Мотивация задавалась: инструкцией (опора на внутренние качества испытуемого) + разной степенью неопределенности изображений (опора на качества стимула).

	
	1- Здоровые испытуемые


	2- Больные эпилепсией


	3 - Больные шизофренией

	А- описать, что изображено (Самостоятельная актуализация мотивов испытуемыми
). 
	Формальные ответы. Норма считала картинки детскими.
	Формальные ответы. Односложные ответы, нет сюжета.
	Формальные ответы в большей степени, чем у остальных.

	Б исследуется воображение


	Появился интерес к заданию и к оценке эксперимента. Гипотезы стали более развернутыми, эмоционально насыщенными. Самих гипотез много (чем больше кол-во, тем лучше с творчеством).
	Сократилось число формальных высказываний. Больные подолгу и с удовольствием описывают картинки, фантазируют на тему. Гипотезы становятся эмоциональными. Напевная интонация, попытки рифмовать рассказ, употребление прямой речи. Больные больше высказывают свое отношение к героям, а не описывают их.
	У 30% сохранились формальные ответы и отказы. Изменение инструкции не приводит к изменению стратегии.

	В исследуются умственные способности


	Деятельность принимает вид развернутого решения персептивной задачи. Построение и проверка гипотез. Сопоставление частей изображения. В итоге выбирали один самый приемлемый результат. Очень интересовались оценкой экспериментатора.
	Обстоятельное, детальное описание изображений. Для построения гипотез привлекаются детали, которые не несут смысловой нагрузки. В итоге принимается одна из гипотез.
	Больные не проявляют интереса к заданию, не реагируют на оценку экспериментатора. Деятельность свернута, нет поисковой активности. Высказывания лаконичны, малоэмоциональны.


Вывод: изменение мотивации обуславливают разную структуру деятельности. В соответствии с этим изменяется структура восприятия. Она разная в норме и патологии.

Этот эксперимент, по мнению Б.В. Зейгарник, доказывает, что главным фактором в нарушении восприятия больных шизофренией является мотивация, так как изменение мотивации обуславливает разную структуру деятельности, в соответствие с чем изменяется место и содержание процесса восприятия. 

Нарушение мотивационного компонента памяти. 

Экспериментальная схема: «эффект Зейгарник». Известно, что у здоровых испытуемых незавершенные действия воспроизводятся на 90% лучше, чем завершенные (ВН / ВЗ = 1,9). Почему? У любого здорового испытуемого ситуация опыта вызывает какое-то личностное отношение: или он хочет в ситуации эксперимента проверить свои возможности, или они хотят «похвастаться» перед экспериментатором, или мотив экспертизы связан с чувством долга и ответственности. Если намерение остается неосуществленным, т.е. действие грубо прерывается, возникает некая аффективная активность («динамическая система», по К. Левину, «установка», по Д.Н. Узнадзе), которая проявляет себя именно в воспроизведении. У больных мы видим следующее:

· Шизофрения: ВН / ВЗ = 1,1

· Астенический синдром: ВН / ВЗ = 1,2

· Эпилепсия: ВН / ВЗ = 1,8.

Вывод: разная патологии мотивационной сферы в мнестической деятельности больных разных категорий. 

Нарушения мотивационно-личностного компонента мышления.

Нарушения мышления в связи с изменением мотивационной сферы наблюдается при разных формах душевных болезней. 

· Нарушение подконтрольности поведения (критичности). Некритичность: больные допускают много ошибок и не замечают этого. При указании на ошибку соглашаются, что неправы, НО не испытывают удивления или огорчения по этому поводу, не исправляют ошибку. После выполнения больные не интересовались результатами, не спрашивали о своих успехах. Нельзя вызвать у них адекватное отношение к своему труду. Больные безразлично относились к тому, что они делали + отсутствовал самоконтроль.

· Разноплановость - суждения больных о каких-либо явлениях протекают в разных плоскостях. Больные не выполняют задания, хотя усваивают инструкцию, у них сохранны умственные операции сравнения, различения, обобщения, отвлечения. Действия больного лишены целенаправленности. Особенно четко разноплановость выступает в заданиях на классификацию предметов и исключение

· Резонерство: мышление же становиться аморфным, лишенным чёткого содержания. Виды: шизофреническое (классическое) резонерство, эпилептическое резонерство, органическое резонерство. Резонерство в норме возникает в сложной и эмоционально-значимой ситуации (напр., на экзамене () и зачастую произвольно или полупроизвольно.
4. Смещение смыслообразующего мотива. При эпилепсии: мотив экспертизы у больных эпилепсией выражен больше, чем в норме. Происходит смещение смыслообразующего мотива на выполнение операций (мотив смещался с широкой деятельности на более узкую) → отсюда трудности содержательной интерпретации из-за застревания на несущественных деталях и бессистемного их называния. Чрезмерная детализация, конкретность. Застревание на каждом задании.

5. Снижение мотивационного компонента. 

· При органических поражениях ЦНС различного генеза происходит сужение круга интересов и направленности личности, оскудение мотивации. Заострение преморбидных личностных характеристик; нарастание эгоцентризма (крайний вариант – ипохондрия). 

· Диффузная органическая патология мозга (напр., при энцефалитах). Один из центральных симптомов – истощаемость, ведущая к упадку мотивации и как следствие – быстро наступающие эффекты пресыщения по К. Левину (вариации в монотонном задании). На этом фоне: нарушения целепологания, ошибки при выполнении простых заданий, снижение эффективности деятельности, нарушения воспроизведения, ошибки внимания, рассеянность. 

· При деменции наблюдаются мотивационные нарушения в виде адинамии, вялости, аспонтанности, слабости побуждений. Но возможны явления психомоторной расторможенности, эйформии, агрессии, патологии влечений. Снижается мотивационный компонент мышления, мышление теряет гибкость, становится ригидным.

· При болезни Пика: в целом мнестико-интеллектуальный ресурс психического функционирования, особенно хорошо упроченные его составляющие, остается сохранным, но не может быть востребован в связи с нарушением мотивации и целеполагания. 

· Снижение мотивационного компонента наблюдается и при аффективных расстройствах. Снижение энергии и мотивации – в 100% случаев при депрессии. Происходит утрата положительной мотивации, паралич воли, нарастание избегающих тенденций, возрастание зависимости. 

3.6. Основные пути и приемы исследования личности.

Исследование нарушений личности заключается в изучении:

· изменения строения и иерархии мотивов

· нарушения смыслообразования

· общения

· самоконтроля и саморегуляции

· уровня притязаний

· самооценки

· критичности

· формирования новых патологических мотивов и потребностей

и т.д. 

При исследовании личности необходимым является сопоставление объективных данных жизненного пути человека с поведением в отделении, взаимоотношении с больными и персоналом. Знание ценностей человека определяет выбор методик и приемов исследования. 

I. Изучение биографии. Метод психологического анализа историй болезни в сопоставлении с данными экспериментально-психологического исследования позволяет выявить нарушение иерархии мотивов, способы формирования патологических потребностей. Каким образом шел процесс изменения мотивационной сферы человека, смена позиций, интересов, ценностей. Выявляются закономерности этих процессов. 
Изучаются нарушения смыслообразования. Исследование больных Sch Коченовым. Выявлено ослабление побудительной функции мотивов и превращение их в знаемые: парадоксальная стабилизация какого-то круга мотивов (отказ получить зарплату из-за "пренебрежения земными благами"), сужение круга смысловых образований (смысл сохраняет побудительную силу, но распространяется на меньший круг явлений). 

II. Экспериментальное исследование. Позволяет формировать деятельность, максимально приближенную к реальной, куда включены важнейшие компоненты: мотивированность действий, целенаправленность, возможность контроля, регуляция, критичность. 

1. Наблюдение за общим поведением больного во время эксперимента:

- адекватность принятия инструкции

- отношение к экспериментальной ситуации (мотив экспертизы, аггравация, диссимуляция)

- отношение, порождаемое задачей (интерес, формирование уровня притязаний)

- реакция на ошибки, успех

- критичность и степень самоконтроля

2. Опосредованная оценка изменений личности через познавательные процессы. 

-) описание сюжета картины. Зависит от уровня эмоциональной сферы. 

У детей с поражением лобных долей мозга трудности распознавания из-за неучета эмоционального выражения персонажей

Исследование Киященко по "производственному" ТАТ Хекхаузена. Дается "глухая" инструкция, что изображено на картине. В норме - определение сюжета с опорой на позу и мимику персонажей. У Sch - описание формальных элементов картины. У Epi - излишняя детализация и морализирование. 

3. Моделирование жизненных ситуаций (школа К.Левина) , которые затргивают самооценку, критичность, выявляют саморегуляцию человека непосредственным образом, как в реальной жизни. 
-  исследование уровня притязаний.

 Методика Хоппе: ряд заданий, различающиеся по уровню сложности. Испытуемый сам выбирает сложность задания. Создается ситуация успеха или неуспеха с помощью варьирования времени на выполнение задачи. В норме после успеха уровень притязания повышается, после неуспеха - понижается. 

Уровень притязаний также зависит от прошлого опыта, имеет динамику. Модификация методики Юкнат: 2 группы испытуемых. У одной формируется высокий уровень притязаний (ситуация успеха), у другой - низкий. По прошествии 2 недель испытуемые первой группы выбирают более сложные задания. 

Серебрякова: связь уровня притязания с самооценкой. Успешность деятельности формирует самооценку, которая с течением времени становится потребностью и уже сама определяет уровень притязаний.  Самооценка с возрастом приобретает бОльшее значение как регулятор поведения, чем оценка других людей (Калита)

Холмогорова: задачи одинаковой сложности. Уровень притязаний определяется временем, которое испытуемый предполагает потратить на выполнение (задается "социальная норма", т.е. время за которое "обычно" выполняется это задание). 

Норма: уровень притязания меняется в зависимости от успеха-неуспеха, есть ориентация на "соц. норму". 

Sch: статичность уровня притязаний, отсутствие ориентации на "норму", мотивация избегания, снижение критичности. 

Психопаты: неустойчивость притязаний.

- исследование самооценки

Методика Дембо, Рубинштейн: на вертикальной черте испытуемый отмечает свое положение по шкалам здоровье-больезнь, счастье-несчастье и т.д. В норме тенденция к точке чуть выше середины. У психически больных неадекватная самооценка из-за снижения критичности 

- исследования психического пресыщения  

Отражает динамику и изменение процесса смыслообразования. 

Методика Карстен: испытуемый выполняет длительную монотонную работу (рисование кружков), не зная ее смысла. Через 5-10 минут в норме наступает пресыщение и испытуемый начинает варьировать свою деятельность. Когда вариации достигают выраженной формы ему говорят, что это задание на выдержку. Задание переосмысливается, хотя и не всеми. Некоторые сами ставят себе цель (проверить себя, выдержку экспериментатора). 

Дети олигофрены: не находят новых дополнительных мотивов для продолжения деятельности (нет вариаций, длительные паузы). Быстро бросают работу. Введение цели деятельности не влияет на улучшение

Больные Epi: длительное монотонное выполнение без вариаций. Также нет переосмысления ситуации. 

Травматики: быстрое пресыщение, грубые вариации (быстрая истощаемость). 

Постановка сознательной цели влияет на уменьшение эффекта пресыщения. Методика Славиной: ребенку предлагают ставить точки в кружки. Когда отказывается выполнять задание экспериментатор настойчиво просит продолжать. В следующей части ребенку ставится сознательная цель: установление нормы, которую необходимо выполнить. При этом дети выполняли больший объем работы (почти в 2 раза). При исследовании детей олигофренов такого феномена обнаружено не было. Сознательная цель не влияет на структуру задания. 

4. Исследование "внутренней картины болезни" через сопоставление жалоб испытуемых с данными патопсихологического обследования. 

Позволяет определить степень осознания болезни, адекватность оценки тяжести своего состояния, какие переживания связаны с болезнью. Выделено 3 группы жалоб:

а. на снижение умственной работоспособности

б. на измененное отношение к окружающему

в. на соматические недомогания. 

Больные Sch склонны недооценивать свои нарушения, самооценка достаточно высока

Больные Epi при верной оценке тяжести соматического состояния недооценивают психические нарушения

Боьные инволюционными психозами: переоценивают тяжесть болезненного состояния

Больные органическими заболеваниями ЦНС дают адекватные оценки. 

5. Проективные методы исследования личности.

Направлены на изучение системы взаимоотношений субъекта с миром, представленности его субъекту, личностных особенностей, системы мотивов и потребностей и т.д.

Исследование Соколовой Е.Т. о роли мотивации в процессах восприятия в норме и патологии.

Наиболее распространенные: тематический апперцептивный тест ТАТ,  чернильные пятна Роршаха. 

III. Личностные опросники. ММРI, 16 PF Кеттела и др. 
3.7. Нарушения личности при психических заболеваниях.

Говоря о расстройствах личности можно выделить следующие факторы их возникновения (это может быть и отдельной классификацией расстройств личности):

· Психологические. Это то, чем занимались Зейгарник, Братусь, Карева – изменение иерархии мотивов, нарушение смыслообразования и контроля. Механизм общий, поэтому моделями анализа могут быть не только алкоголизм или анорексия, но нехимические зависимости и т.п., ведущие к разрушение личности. 

· Эндогенные. Нарушения личности возникающие вследствие эндогенного или эндогенно-органического психического расстройства (шизофрения и эпилепсия). Там есть и биологические механизмы (первичные) вторичные психологические механизмы.

· Конституциональные. Это личностные расстройства или психопатии. 

Нарушения личности включают: (по Зейгарник)

1. нарушение опосредованности и иерархии мотивов.
2. нарушение смыслообразования
3. нарушение подконтрольности поведения (критичности)
I. Нарушение опосредованности и иерархии мотивов.

Характеристики мотивов (по Зейгарник)
1. опосредованный характер

2. иерархичность построения

Леонтьев: мотивы связанны с потребностями. Деятельность человека отвечает не одной, а многим потребностям. Соответственно, она побуждается несколькими мотивами.

Однако всегда можно выделить ведущий мотив. Он придает определенный смысл всему поведению. Иерархия мотивов является относительно устойчивой → этим обуславливается относительная устойчивость всей личности, ее интересов, ценностей, позиций.

Исследованием нарушения иерархии мотивов + исследованием формирования новой патологической потребности занимался Братусь (еще когда был аспирантом).

Он анализировал данные истории болезни + пользовался экспериментально-психологическим исследованием. 

Анализ проводился на больных хроническим алкоголизмом.

Отмечалось, как происходит изменение личностной сферы больного.

Пример: до болезни – активный, живой, общительный человек. Очень следил за собой. Имел много друзей. Занимался художественной самодеятельностью. Затем стал актером, пользовался успехом.

В результате пьянства меркнут все интересы. Отходит от друзей, семьи. Становится раздражительным, грубым, придирается к окружающим. Перестает следить за собой, становится неряшливым. С работы, на которую он устраивается (грузчик), его увольняют за пьянство.

Изменяется моральный облик больного: чтобы достать деньги на водку, крадет платья жены. Пропивает одежду, купленную для него психиатром.

Развитие болезни: сначала критичен к себе, удручен своим состоянием→ критика исчезает. Ничем не интересуется. Не тяготиться пребыванием в больнице. Груб с персоналом, самодоволен. 

Вывод: по ходу развития болезни мы видим снижение личности до полной ее деградации. Братусь указывает, что снижение идет в первую очередь по линии изменения в сфере мотивов и потребностей, сужения интересов. При этом грубых нарушений познавательных процессов нет.

Наблюдается недостаточная целенаправленность суждений больного, некритичность (не исправляет ошибки). Самооценка завышена.

Модель при алкоголизме:
5) Сначала его употребление вызывается другими мотивами. (Отметить праздник, например. Ну, вы в курсе лучше моего, как это бывает). Пример: я вообще не пьющий. Нет, ну что вы… Ну как же я могу… Ну, только по одной. (через 2 часа) А? Ыщо! Да-а-а… ща спою! Ла-ляй-ла…

6) Начинаются изменения содержания и структуры мотивов и потребностей.

· Изменяется содержание мотивов и потребностей. Алкоголь становится самостоятельным мотивом. По Леонтьеву, это сдвиг мотива на цель. Формируется новый мотив, который побуждает к деятельности. Также формируется и новая потребность (а алкоголе). Содержание этой потребности противоречит нормам, принятым в обществе.

· Меняется структура мотивов и потребностей: они становятся менее опосредованными. Побуждение уже не опосредуется целью и сознательным принятием решения. Побуждение прямо приводит к действию (импульсивность). Потребности становятся неуправляемы. Они приобретают строение влечений.

7) Разрушается прежняя иерархия мотивов.  Высшие потребности оттесняются и разрушаются.→ Сужается круг интересов. Главным мотивом становится удовлетворение потребности в алкоголе. Это отражается на отношении больного к миру и окружающим людям.→ Новые оценки людям, ситуациям.

8) Алкоголь становится смыслообразующим мотивом. Все проблемы начинают решаться только при помощи выпивки.

Исследования больных нервной анорексией (Карева).

Это длительное голодание (чаще, естественно встречается у девушек) с целью исправления своей внешности.

Пример: Я толстая! Я толстая! Скажите же мне! Я же толстая! Вы что, не видите, какая я толстая! А-а-а!!! ДАЙТЕ МНЕ УМЕРЕТЬ!!! 

Или: Все! С сегодняшнего дня я на диете! Ну, и т.д.

Провоцирует все это:

· Как правило, отношение сверстников, их шуточки. Например, называют девушку толстушкой, пончиком, сиропчиком и даже самим незнайкой.

· Окружающие взрослые, которые подчеркивают значимость привлекательной внешности для девушек. Типа, чтобы выйти замуж и жить там долго и счастливо, необходимо иметь талию 33 см (и при этом грудь – минимум 120)
· Навязывание идеалов фигуры всякими плоскими моделями (не хочу никого обидеть), кино- и др. звездами. 

· Конечно, подростковый возраст. Эльконин: именно в подростковом возрасте начинается установление отношений со своим и противоположным полом (дружба, любовь-морковь, …). У подростков есть стремление следовать нормам общества, требованиям окружающих. Они переживают по поводу того, что не могут стать идеальными.

Развитие болезни:
1. Адекватная коррекция своей внешности. Исключение из рациона отдельных продуктов. Окружающие отмечают, что девушка-подросток становится изящнее, стройнее и др. Это действует как подкрепление.

2. Начинаются диеты. (Диета от Д. Донцовой: ЖРАТЬ НАДО МЕНЬШЕ! Все просто.)

3. Вследствие диет возникает астения, недостаточный вес. Все это мешает нормально развиваться, становится труднее переносить физические и умственные нагрузки. Родители заставляют есть хоть что-то. → Конфликты в семье. Девочки начинают скрывать, что они голодают (выбрасывают еду, вызывают у себя рвоту, принимают слабительное…)

4. Все плохо. Родные, обеспокоенные состоянием их ребенка, отводят его в больницу. Подросток говорит, что он совершенно счастлив и здоров (со своими 32 кг в 20 лет). Дальше начинается лечение.

Механизм образования патологической потребности общий с механизмом ее образования в норме. Первоначально мотивы не носят патологического характера. Однако болезнь создает иные, чем в норме, условия для дальнейшего формирования.

II. Нарушение смыслообразования.

Леонтьев: побудительная и смыслообразующая функция мотивов не всегда поддаются различению. Ослабление и искажение этих функций приводит к нарушениям деятельности, деградации поведения и личности больных.

Если ослабляется смыслообразующая функция мотива:

· мотив превращается в только знаемый. Например, человек знает, что надо хорошо относиться к родным, но постоянно оскорбляет и избивает свою мать.

· Сужение круга смысловых образований. Мотив теряет побудительную силу. Уже нет личностного смысла ( у учебы, работы, отношении с другими,…)
III. Нарушение подконтрольности поведения (критичности).
Больные допускают много ошибок и не замечают этого. При указании на ошибку соглашаются, что неправы, НО не испытывают удивления или огорчения по этому поводу, не исправляют ошибку. После выполнения больные не интересовались результатами, не спрашивали о своих успехах.

Нельзя вызвать у них адекватное отношение к своему труду.

Больные безразлично относились к тому, что они делали + отсутствовал самоконтроль.

IV. Личностные нарушения при эпилепсии и шизофрении.

Эпилепсия:
1) противоречивость. 

· Подчеркнутая вежливость, ласка, слащавость, угодливость, внимательность к окружающим. Часто проявляется в речи: употребление уменьшительно-ласкательных суффиксов.

Пример: называет медсестру Еленочка Ивановна 

Еще пример: ребенок в школе старается вызвать к себе хорошее отношение. Подстраивается под всех учеников.

· Злопамятность

2) Завышенная самооценка. Это компенсация. Больной старается смягчить свои проявления болезни для других.

· Считает свою болезнь не тяжелой

· Оценивает свою работу как сложную и требующую большого интеллекта.

3) Крайний эгоцентризм. Проявляется при использовании методики пиктограмм: в пиктограмме часто находят отражение предпочтения и пожелания больного. 

4) Педантичность и аккуратность.

Это также способ компенсации первичных дефектов.

Пример: больные искали даже незначительные отличия в картинках, следили за выполнением своих действий. → Мотив смещался с широкой деятельности на более узкую → Застревание на каждом задании.

Личностные нарушения, в отличие от припадков, невозможно скорректировать фармакологией.

Шизофрения.

1. Нарушен процесс смысло- и целеобразования.

· Разноплановость мотивов.

· Адинамия мотива. Больной не отказывается выполнять задание, так как для этого тоже нужен мотив, активность. Но при этом отсутствует критичность к ошибкам, реакция на успех и неуспех.

2. Вторичные нарушения: 

· нарушается целепологание (планирование и контроль)

· нарушается целедостижение (скорость и способы выполнения задания)

3. Третичные нарушения (о них говорят предположительно):

· Усиление аутизма как реакция на собственную неполноценность

· Повышение изоляции больного

3.8. Нарушения психической деятельности при шизофрении.

Шизофрения – это хроническое психическое эндогенное прогредиентное заболевание, возникающее, как правило, в молодом возрасте. Болезнь часто протекает в виде длительных приступов, приводит к дефекту с более или менее выраженными изменениями личности и мышления больного.

Симптоматика:

· Продуктивная/негативная

· Когнитивные нарушения / эмоционально-личностные нарушения

Про когнитивные нарушения см. соответствующий вопрос. 

Подробнее остановимся на аспектах, не имеющих отношения к познавательной сфере.

Специфические для шизофрении симптомы и симптомокомплексы:

1. Аффективная тупость (потеря способности переживать). 
· у детей: ясно выраженная аф​фективная тупость, приводящая детей этой группы к система​тическим антисоциальным реакциям, агрессии.  Спонтанно возникают колеба​ния настроения ребенка. В состояниях расстройства настроения дети-шизофреники, переживающие их аутично, уходят от всех, забиваются в угол, под кровать. Дети sch нередко совсем не проявляют объективной привязанности, а если даже и проявляют, то она у них ограничивается одним лицом или исключительно узким кругом лиц.
· у подростков: ослабление эмоционального контакта с другими людьми. Опять же асоциальное поведение. Часто отмечаются аффективные расстройства, особенно недоверчиво-тревожное настроение, аффективная лабильность, негативизм и регрессия к инфантильным формам поведения. При гебефреническом синдроме возбуждение носит нелепый дурашливый характер, преобладает немотивированная веселость, гримасничанье.

· у взрослых: прогрессия аффективного оскудевания. Начинается с высших эмоциональных уровней и доходит до низших. Ослабление эмоционального контакта с другими людьми.

Неадекватность эмоций (несоответствие эмоции и повода к ней): смерть ребенка вызывает смех, замена старых тапочек на новые – гнев.
2. Амбивалентность. Сложности в разрешении конфликта. 
· у детей: здоровый ребенок разрешает возникшее у него амбивалентное отношение к объектам конфликта (обычно своим близким) обычно в параллельном обнаружении агрессии и любви, шизофреник надолго застревает на этой амбивалент​ности. При sch вырабатывается и быстро автоматизируется нелепый ритуал. 

· подростки, взрослые: уход от конфликтной действительности в sch фантазии.

3. Абулия. Расстройство воли, утрата побуждений. Sch часами безучастно сидят в комнате и не обнаруживают никакого интереса к беседе, чтению или какому-либо занятию. Снижение побуждений может быть настолько выраженным, что они сидят совершенно неподвижно, не говорят и не едят, а также не регулируют свои выделительные функции. Это состояние называют ступор.
А) Нарушен процесс смысло- и целеобразования.

· Разноплановость мотивов.

· Адинамия мотива. Больные не отказываются выполнять задания, т.к. для отказа также нужен мотив, активность. Но при этом отсутствует критичность к ошибкам, реакция на успех и неуспех.

Б) Вторичные нарушения: 
· нарушено целепологание (планирование и контроль: не руководствуются инструкцией)

· нарушено целедостижение (скорость и способы выполнения задания: нет стратегии нормального выбора, способ выполнения задания не экономичен).

Критская, Мелешко, Поляков: нарушение потребностно-мотивационных характеристик социальной регуляции психической деятельности и поведения – ведущий компонент синдрома шизофренического дефекта. Основное проявление этого: снижение социальной направленности личности.

Нарушается мотивационный компонент общения 

· страдает интонация, мимика

· не развивается способность к общению и самопознанию

· снижение эмоциональных и волевых компонентов регуляции

· не стараются привлекать внимания, не реагируют на похвалу

· незрелость моральных чувств

Влияние мотивации на познавательную деятельность:

→ недостаточное включение социальных факторов в познавательную деятельность

→ нет желания взаимодействовать с другими (и что только ко мне пристает этот экспериментатор, мне и без него хорошо, не хочу делать его задания)

→ снижен ситуационный аспект мотивации. Пример исследования: Нарушение мотивационного компонента памяти. Экспериментальная схема: «эффект Зейгарник». Известно, что у здоровых испытуемых незавершенные действия воспроизводятся на 90% лучше, чем завершенные (ВН / ВЗ = 1,9). Почему? У любого здорового испытуемого ситуация опыта вызывает какое-то личностное отношение: или он хочет в ситуации эксперимента проверить свои возможности, или они хотят «похвастаться» перед экспериментатором, или мотив экспертизы связан с чувством долга и ответственности. Если намерение остается неосуществленным, т.е. действие грубо прерывается, возникает некая аффективная активность («динамическая система», по К. Левину, «установка», по Д.Н. Узнадзе), которая проявляет себя именно в воспроизведении.  У sch мы видим следующее: ВН / ВЗ = 1,1.

4. Аутизм. Уход от внешнего мира во внутренний, в свои фантазии, галлюцинации, нарушение потребности в общении. В основе лежит снижение потребностно-мотивационного компонента общения.

I. у детей аутизм отражается в фантазиях, очень часто проявляется в отказе от речи или в резком снижении речевой продукции (иногда за ис​ключением разговора лишь с близкими лицами).

       Особое качество детских фантазий:

· Аутистичность фантастических построений. Аутистические фантазии реализуют в аутистическом мире ребенка все то, в чем в реальности ребе​нок терпит ущерб.
· Причудливость этих аутистических построений и глубина отрыва их от реальности.
· Очень быстро наступающее ос​кудение их аффективной насыщенности, в то время как послед​няя в фантазиях у нормального ребенка очень сочна.
· Фантазии могут совершенно заслонять со​бой реальность. Герои фантазий «живут» в реальности в виде зрительных галлюцинаций.
· Нет моторного сопровождения фантазии, игровых действий.
· Одухотворение предметов и объектов окружающей ре​альности, а иногда и частей своего тела. От обычного и у нормального ребенка этого возраста стремления к одухотворению эти акты отличаются слишком большой оторванностью персонажей от реальности и опять-таки малой аффективной насыщенностью процесса оду​хотворения.
II. у подростков: выраженная замкнутость и тенденция к изоляции (не выходят из своей комнаты, разрывают прежние контакты). Страдают такие качества личности как сочувствие, сопереживание. Нередко качественно изменяются отношения с внешним миром и формируются заместительные формы отношений, которые могут сочетаться с персонификацией предметов. Часто наблюдаются неологизмы и использование общеупотребляемых слов в ином значении.

III. у взрослых: два ведущих компонента, раскрывающих понятие аутизм: 

1) недостаточность социальной направленности личности (готовность к взаимодействию, активный поиск контактов) 

2) снижение социальной регуляции деятельности. 

Эти компоненты обусловлены снижением потребности в общении.
Исследования нарушения общения при шизофрении направлены на анализ его предпосылок: когнитивного аспекта общения ( соц перцепции, соц компетенции, а также соц способностей и умений).

Для исследования социальной перцепции использовались методика аудиторского анализа, распознавание эмоций по фотографиям, методики «открытого типа», предоставляющие испытуемым возможность самостоятельно выбирать основания для распознавания социальных объектов (например, расклассифицировать схематические изображения чел. лиц, абстрактных схематических изображений). Полученные результаты подтвердили исходную гипотезу о снижении ориентировки больных на соц. значимые признаки, учет и оценка которых являются необходимым условием общения.

В результате проведенных исследований можно констатировать 1) принципиальную способность больных с нерезко выраженным дефектом к адекватному восприятию распознавания соц. Признаков и эмоциональных состояний. 2) вместе с тем у больных шизофренией снижены направленность и ориентировка на эти признаки.

· Исследования особенностей речи. Речевые особенности больных шизофренией м.б. объяснены дефицитом таких умений, как самоконтроль и речевое прогнозирование, как невыразительность и монотонность речи, недостаточная эмоциональная окраска речевых высказываний. Эта недостаточность присуща не всем больным и обнаруживается не всегда.

· Нарушение использования речевого контекста. Лебединский: «патологический полисемантизм» - «элементы речи на определенных этапах ее высвобождаются… из контекста» и не подчиняются общей задаче, смыслу высказываемого, вследствие чего слово (или фраза) для больного может выступать в разных значениях. Что приводит в тяжелых случаях к «обессмысливанию» речи, появлению извращенных слов и неологизмов, а в более легких определяет вычурный характер речи. 

Исследование: Методика Cloze-анализа В. Тейлора: испытуемым на бланках предъявлялись отдельные предложения, имеющие вполне определенный смысл. В каждом предложении было опущено одно слово. Требовалось определить, какое слово может быть поставлено на место пропуска так, чтобы предложение имело смысл и было грамматически правильным. Инструкцией запрещалось вписывать более, чем одно слово. В зависимости от типа связи вписываемого слова с остальным контекстом были использованы 3 типа предложений (по шесть каждого типа). 

· С идиоматическими сочетаниями («От его разговоров у меня уши…»). 

· С лексическими сочетаниями («После очередного прогула Олег потерял… своего начальника»). 

· С семантическими связями («Путники увидели… которая грелась на солнце»). 

Ответы испытуемых оценивались пятью лингвистами. Ими были определены типы ошибок, допущенных испытуемыми. Ошибки были квалифицированы в зависимости от того, какого рода сочетаемость вписанного слова с контекстом нарушалась в каждом случае. Соответственно были выделены четыре типа ошибок: лексические, лексико-семантические, семантические и синтаксические.

Полученные данные свидетельствуют о нарушении использования больными шизофренией языкового контекста в процессе выбора слов. Эти нарушения становятся более выраженными по мере движения болезненного процесса.

Другой большой круг исследований касается проявлений нарушения общения в поведении больных шизофрений. В исследованиях  нарушение общения рассматривается в непосредственной связи с нарушением интерперсонального поведения и снижением соц адаптации. Больные шизофренией менее подвержены соц подкреплению и соц оценкам.

Больные шизофренией в ситуации индивидуальной и совместной деятельности.

Проводили сопоставление  индивидуальной деятельности больных и их деятельности в ситуации общения с целью проследить процесс перестройки психической деятельности в условиях совместного выполнения задания, проанализировать такие ее параметры, как осознание задачи общения, формирование цели совместной деятельности, формирование адекватной мотивации. 

Методика включает 2 серии. Общее для обеих серий – необходимость идентифицировать ряд изображений фигур неопределенной формы. Различались условия решения познавательной задачи. В первой серии задача формулировалась в неопределенной форме: сказать, что изображено на карточке, а испытуемые сами по-разному конкретизировали: одни говорили, на что похожи изображенные фигуры, другие подробно описывали их. Вторая серия предполагала совместную деятельность экспериментатора и испытуемого. Процедура эксперимента: набор карточек разных фигур неопределенной формы находился перед экспериментатором, другой – идентичный – перед испытуемым. Испытуемый должен был сказать о каждом изображении так, чтобы партнер мог найти соответствующее изображение в своем наборе, т.е. перед испытуемым ставилась задача быть понятым партнером по общению. Оценивалось количество правильных идентификаций. Затем  экспериментатор задавал испытуемому несколько вопросов, направленных на выяснение степени сознания различий между двумя заданиями (1 и 2 серии) и степени осознанности целей, поставленных при выполнении каждого из них.

Исследовалось 120 больных, заболевших в юношеском возрасте (вялотекущая форма -66 чел, приступообразная -54). Исследование больных проводилось в сопоставлении с группой здоровых испытуемых.

Результаты исследования группы здоровых испытуемых (сравнивались особенности выполнения I и  II серий). В I серии 90% идентифицировали предъявленные изображения. При этом неспецифические характеристики (применимы и к другим изображениям) дали 55% испытуемых, а 25% дали необычные характеристики предметов (к необычным относились те характеристики, по которым 2 из 3 экспертов не удалось идентифицировать изображение). Во II серии деятельность испытуемых существенно перестраивалась. Не было дано ни одной необычной характеристики объекта. Оценивалась степень осознанности перестройки деятельности (у здоровых испытуемых – высокая степень осознанности). Все испытуемые отмечали, что во II серии чаще сравнивали фигуры между собой.

Результаты исследования группы больных шизофренией. Результаты I серии существенно не отличались от таковых в группе здоровых испытуемых (несколько большая склонность к необычным характеристикам). Деятельность больных шизофренией во II серии существенно отличалась от деятельности здоровых испытуемых (достаточно много- 26% необычных характеристик, у здоровых испытуемых – 0%) . Многие больные продолжали действовать так же, как в I серии.  Это свидетельствует об отсутствии перестройки познавательной деятельности у больных шизофренией в ситуации общения с партнером. Уровень осознания задачи общения и успешность перестройки значительно ниже, чем в группе здоровых испытуемых. 

Больные с большей степенью выраженности аутизма хуже осознавали задачу общения, у них не формировалась мотивация совместной деятельности, поведение строилось без учета действий партнера. 

В III серии использовалась экспериментальная ситуация II серии с той разницей, что в качестве стимульного материала были взяты 2 набора карточек по 10 экземпляров в каждом,  на которых были изображены мужские лица. Отмечено, что больные шизофренией используют стратегию интерпретаций (60% - описание лица только по соц-Ψ характеристикам, например, «хитрая бестия» или «прожженный бюрократ»), тогда как для нормы характерна «смешанная» стратегия (61% - описание лица как по внешним формальным, так и по соц- Ψ характеристикам).

Также было отмечено, что: 

1) Здоровые испытуемые значительно чаще, чем больные шизофренией, одинаково воспринимают лицо, давая ему сходные характеристики. Больные шизофренией значительно реже используют стандартные характеристики.

2) В отдельных случаях характеристики, даваемые больными, носят стереотипный характер («вообще спокойный, не удивлен ничем», «человек спокойный, думает о чем-то»). Одни и те же характеристики могут использоваться для описания разных лиц.

3) Определения больных шизофренией скорее отражают их внутренние установки, чем действительные состояния изображенных лиц. Склонность к оценочным суждениям может сводиться к приклеиванию ярлыков. 

4) При сопоставлении протоколов исследования обращают на себя внимание несовпадение и даже противоречивость характеристик, используемых больными в отношении одного и того же лица ( например, изображение №3 оценивается одним больным как «человек радуется», другим – «сердитое лицо»).

Больные не проявляли заинтересованности в получении положительного результата совместной деятельности. У них не формировалась общая с партнером цель, и мотивация их деятельности не совпадала с мотивацией партнера.

5. Психический автоматизм. 
· у детей: навязчивые мысли, страхи. Ночные и дневные страхи особого свойства:
· По своему содержанию эти страхи не связаны с каким-либо извне идущим и травмировавшим ребенка раздражителем (запугивание, страшные сказки), не являют​ся следствием пережитого впечатления, проецированного вов​не (благодаря эйдетической способности ребенка). Их содержание часто совсем не связано с образами реального мира, в их основе лежат галлюцинаторные явления. Особенно часто галлюцинаторные явления, сопровождаемые страхом, наблюдаются в сумерках. 

· Особое отношение к ним (не любят делиться со взрослыми, а переживают страх в уединении, аутистически)

· Чрезмерная интенсивность страха.

· Способность и склонность к генерализации.
Мало-помалу навязчивость, включающая ограниченный круг представлений, генерализуется, и исчезает понят​ная связь навязчивого содержания сознания с конфликтными переживаниями ребенка; навязчивость захватывает новые представления, не связанные с прежними; аффект выхолащивается. Остается автоматизи​рованный стереотипный акт.
· у подростков и взрослых: эхо-мысли, отнятие мысли, открытость мыслей, вкладывание мыслей, наплыв мыслей.

6. Бред. 
· у подростков: чаще идеи преследования, отношения, воздействия и отравления.

· у взрослых: паранойяльный, параноидный, парафренный. Бред воздействия в сочетании с псевдогаллюцинациями – синдром Кандинского-Клерамбо.

7. Галлюцинации и псевдогаллюцинации (у детей чаще зрительные, у взрослых – слуховые), сенестопатии. 

8. Кататония. 

· у детей и подростков: спонтанная моторика часто отличается общей дисгармоничностью (манерностью, угловатостью), а также редукцией спонтанных движений. Часто встречаются моторные стереотипии (например, стереотипные позы или причудливые игры пальцами), навязчивые действия.

· у взрослых: характерны бессмысленные, хаотичные, нецеленаправленные движения. Наблюдаются двигательные и речевые стереотипии (раскачивание, подпрыгивание, завывание, смех, ритмические повторения однообразных слов и звукосочетаний. Выражена импульсивность действий, которые могут быть опасны для окружающих. 

3.9. Патология познавательной деятельности при шизофрении.

Направления исследований (в хронологическом порядке):

I. Клиническое описание нарушений в познавательной сфере больных шизофренией:

· Продуктивные расстройства восприятия: галлюцинации (слуховые в первую очередь).

· Специфические нарушения мышления: бред (например, параноидный), резонерство, разорванность мышления.

· Двигательные нарушения: катотония и особая диспластичность.

II. Психологические исследования (в первую очередь мышления) в школе Б.В. Зейгарник. См. ниже.

III. Психологическое изучение особенностей восприятия и мышления больных шизофренией в школе Ю.Ф. Полякова. См. ниже. 

IV. Нейропсихологические исследования когнитивных функций при шизофрении. 

· Нейрокогнитивный подход. В США изучаются отдельные психические функции (рабочая память, внимание, регуляторные и пространственные функции) у больных шизофренией с помощью специальных методик (часто в компьютерном виде): шкалы Векслера, Висконсинский тест сортировки карточек, башня Лондона и т.п. Количественный подход. Заключений о парциальной дефицитарности отдельных зон мозга не делается. 

· Луриевский подход. Работы Н.К. Корсаковой, Магомедовой, Филатовой и Сидоровой. Использование в клинике шизофрении принципов отечественной нейропсихологии, разработанных Лурия на моделях локальной мозговой патологии: синдромный анализ, три блока мозга и др. Качественный подход. Для шизофрении (с нейропсихологической точки зрения) характерны:

· Нарушения регуляции, программирования и контроля (лобные доли и ретикуло-фронтальный комплекс);

· Нарушение динамической составляющей психической деятельности (премоторные отделы больше слева);

· Нарушения слухоречевой памяти (левая височная область);

· Пространственные и квазипространственные нарушения (зона ТРО билатерально, но особенно справа).

I. Исследования нарушений познавательных процессов при шизофрении в школе Б.В. Зейгарник. 

1. Нарушения мышления. Это стойкие и плохо коррегируемые расстройства познавательной деятельности, возникающие с начала заболевания и сохраняющиеся даже в ремиссии. Классификации нарушений мышления по Зейгарник: 

I. Нарушения мыслительных операций:

· снижение уровня мыслительных операций

· искажение мыслительных операций

II. Нарушения динамики мыслительной деятельности:

· лабильность мышления

· инертность мышления

III. Нарушения мотивационно-личностного аспекта мышления

· некритичность

· разноплановость

· резонерство

При шизофрении нарушаются ВСЕ стороны мышления, но в разной степени у разных больных. Наиболее характерны: 1) нарушения мотивационного компонента мышления и 2) искажение обобщений. Иногда (при дефектных состояниях) наблюдается снижение обобщения и инертность мышления. 

См. вопрос про нарушения мышления пси психических заболеваниях.

2. Нарушения восприятия. Исследование Е.Т. Соколовой. Предъявлялись сложные сюжетные картинки (мать купает ребенка, группа чем-то взволнованных женщин и т.д.) и картинки с неясным сюжетом (нечеткие снимки цветов, мокрая мостовая, пятна Роршаха и т.д.) в условиях разной мотивации, которая создавалась, во-первых, с помощью различны инструкций, во-вторых, разной степенью неопределенности изображений. 

Инструкция: 

· вариант А: «глухая» инструкция – опишите, что здесь изображено
· вариант Б: сообщалось, что целью эксперимента является исследование воображения

· вариант В: испытуемым сообщали, что задачей исследования является определение их умственных способностей

Неопределенность перцептивного материала выступала непосредственным побудителем деятельности, роль смыслообразующего мотива выполняла инструкция.   

Результаты: 

1) Группа здоровых испытуемых:  

· Инструкция А (процесс восприятия не обусловлен экспериментально заданной мотивацией) – деятельность испытуемых направлена на содержательную интерпретацию картинок

· При инструкции типа Б и В –выявилось изменение в отношении к эксперименту. Ответы испытуемых стали более развернутыми, эмоционально насыщенными

2) Группа больных шизофренией: 

Больные шизофренией слабо реагировали на изменение инструкции. Больные не проявили интереса к заданию, не реагировали на оценку экспериментатора, не корригировали свои ошибки.  Высказывания больных крайне лаконичны, малоэмоциональны и в основном лишь обобщенно констатируют некоторое сюжетное или предметное содержание картинок.  

Вывод:

Этот эксперимент, по мнению Б.В. Зейгарник, доказывает, что главным фактором в нарушении восприятия больных шизофренией является мотивация, так как изменение мотивации обуславливает разную структуру деятельности, в соответствие с чем изменяется место и содержание процесса восприятия. 
3. Нарушения памяти. Исследования:

· Эффект Зейгарник: незавершенные действия запоминаются лучше (соотношение = 1,9). При шизофрении: соотношение = 1,1. Нет лучшего воспроизведения незавершенных действий. Отмечается эмоциональная вялость, искажение мотивов. Свернута поисковая активность. У них не формируется мотив к выполнению заданий, даже если говорят, что проверяют их память. Это дефект целепологания. 
· В методике «Пиктограммы» наблюдается сильный разрыв между словом и рисунком (слово «Весёлый праздник», а больной рисует треугольник). В результате, при отсутствии связи, часть больных не могут вспомнить заданное слово, но часть больных каким-то образом все-таки вспоминает.  

II. Исследования нарушений мышления и восприятия в школе Ю.Ф. Полякова. 

1. Нарушения мышление. 

Цели: исследование особенностей мышления у больных шизофренией; изучение влияния факторов социального опыта на мыслительную деятельность.

Испытуемые: больные шизофренией, здоровые.

Сравнивали решение больными двух видов мыслительных задач, различающихся по роли социального опосредования в их структуре.

1 серия.

Методики: сравнение понятий, исключение предмета, конструирование объекта (Надо по предъявленным характеристикам назвать объект (характеристик 4) пример: теплый, мягкий, желтый, пушистый – цыпленок). Предъявлялись с глухой инструкцией.

Определялись коэффициенты стандартности (частота встречаемости в нормальной выборке).

Результаты:

Во всех трех методиках для больных шизофренией характерно увеличение частоты малозначимых, латентных признаков, свойств предметов и снижение частоты стандартных, более значимых признаков.

2 серия.

Задачи на сравнение и классификацию. Но условия актуализации свойств и отношений задается ситуацией, условиями. Задачи на сравнение по заданному основанию. Классификация по заданным признакам.

Результаты:

Испытуемые обеих групп с трудом решали задачи на сравнение (трудности анализа условий). Задачи на классификацию не вызывали сложностей ни у одной из групп. Результаты второй серии не дали значимых различий между группой здоровых испытуемых и больных шизофренией.

Решение проблемных задач (задача Секея, головоломка)

Испытуемые: больные шизофренией, здоровые.

Результаты:

Больные шизофренией быстрее находят правильное решение, т.к. оно основано на выделении латентного признака.

Провоцирующие условия решения головоломки вызывали одинаковые трудности в обеих группах.

Выводы:

1. большая роль мотивационного аспекта в деятельности больных шизофренией

2. разноплановость мышления

3. незакрепленность в сознании значимых, существенных с точки зрения социальной практики свойств и функций предметов

4. сниженная избирательность как основа оригинального, чудаковатого мышления
2. Нарушения восприятия.

Основной подход: 

· Опознание стимулов разной модальности происходит в условиях, затрудняющих разборчивость сигнала.

· Степень зашумления («маскирования») стимульного материала варьировалась.

· Успех выполнения экспериментальных заданий в большей части случаев зависит от способности актуализировать знания, заложенные в прошлом опыте.

Исследования слухового восприятия. Было много серий, приведем самые яркие. 

Испытуемому на магнитофонной ленте предъявлялись фразы, причем в данном случае затруднялось восприятие только смыслоразличительной фонемы в завершающем фразу слове. 

Выделялось три группы фраз:

4. Вероятность появления  двух слов в качестве окончания уравнены («Эта книга про офицерскую часть/честь»)

5. Вероятность одного слова стремится к нулю, в то время , как второго – очень велика («По проводам бежит электрический ток/сок»)

6. Оба варианта возможны, однако вероятность появления одного слова немного превосходит вероятность второго («У собаки благородный род/рот»). 

Результаты:

· Опознание окончаний фраз первой и второй группы было примерно одинаковым у больных шизофренией и здоровых испытуемых.

· При опознании окончаний третьей группы фраз больные шизофренией в 4 раза лучше опознавали менее вероятные стимулы, чем здоровые испытуемые. 
Вывод: эксперимент подтвердил гипотезу о том, что результаты больных шизофренией в первую очередь обусловлены трудностями в актуализации знаний, накопленных в прошлом опыте. 
Исследование зрительного восприятия. 
Тахистоскопическое предъявление зрительных стимулов.
Неопределенность стимульной информации в данном случае достигалась кратковременностью предъявления изображения. Время экспозиции варьировалось от 0,01 до 10 секунд. 

Стимулы: обычные стимулы (яблоко) и необычные стимулы (необычные сочетания предметов или изображения предметов различных ракурсах: электрическая лампочка в вазе с фруктами). 

Результаты: Если изображение маловероятно по прошлому опыту, то больные шизофренией испытывают меньше затруднений при его опознании, чем здоровые. Если же оно шаблонно, обычно, часто встречалось в прошлом, то больные шизофренией по результатам опознания оказывается хуже здоровых. 

Вывод: восприятие зрительных стимулов также зависит от способности актуализации прошлого опыта, которая у больных шизофренией нарушена. 

3.10. Теоретические проблемы патопсихологии. 

Все теоретические проблемы патопсихологии вытекают из ее методологических оснеований. 

Теоретический базис отечественной патопсихологии – культурно-историческая психология и теория деятельности. Вопрос: какие положения этой научной школы ассимилировала патопсихология и как они на неё повлияли? 

Основные положения научной школы:

I. Положение о социо-культурной детерминации и прижизненном формировании ВПФ. Мозг – важнейшее условие развития психики. Источник развития – культура, социальная среда, общечеловеческий культурный опыт. Механизм развития – присвоение, интериоризация. В ходе развития ВПФ становятся опосредованными и произвольными.                                                                                                                          
Эти общепсихологические закономерности характерны и для патологии психики при душевных заболеваниях: важнейшее условие – мозг, но мозг больной, который накладывает ограничения на развитие. Так же источник развития – опыт человечества. Так же важна роль активности, но это иная активность. Примеры:

1) Бред. Это ложные суждения, не поддающиеся коррекции. Это патология мышления и личности. Содержание бреда черпается из мира, т.е. имеет социо-культурную детерминацию. История показывает, что в разные эпохи содержание бреда различно:

· Средневековье: колдовство, одержимость дьяволом. 

· XIX век: гипноз.

· XXI век: компьютерные технологии. 

Психически больной очень современен; но есть темы, которые константы, например, бог.

Структура бреда. На первом этапе зарождения бреда имеет место паралогизм: «аффективная кривая логика». Бредовые суждения строятся по законам формальной логики. Систематический бред «логичен» так, в какой степени больной до болезни освоил эти законы. Если бред внутренне строен – нельзя говорить о грубом дефекте. 

Психологические механизмы возникновения бреда изучены мало, но вот, например, одна из гипотез. Бред никогда не возникает на почве безразличия к миру и к другим людям: всегда есть аффективная насыщенность. Т.о., здесь есть поиск… Должно быть опредмечивание аффекта! Факты:

· Фармакотерапия больных с бредом ориентирована нивелирование эмоциональности пациента (воздействие на подкорковые структуры). Потеря эмоциональной насыщенности приводит дезактуализации бреда и тем самым возникает возможность оценки. 

· Индуцированный бред. Возникает в диаде: мать-дочь, супружеская пара и т.д., т.е. это люди, находящиеся в симбиотических отношениях. Если один из партнеров заболевает психически, другой партнер подвергается психологическому, эмоциональному заражению. Кто действительно болен? Надежный путь это выяснить – разделение партнеров: больной продолжает продуцировать бред, а у другого бред распадается.

Т.о., основной психологический механизм бреда – эмоционально-личностный.   

2) Галлюцинации. Эксперимент Рубинштейн. 
Т.о., одной из теоретических проблем патопсихологии является изучение условий и психологических механизмов возникновения сложных патологических явлений. Требования к методу: он должен создавать условия, провоцирующие возникновение тех или иных патологических феноменов + варьирование условий и контроль за ними. Провоцируя патологические феномены, надо соблюдать основное деонтологическое правило – «не навреди!». 

II. Распад психики не есть негатив её развития, но всегда некое новое качество её развития (Выготский). Этот тезис был высказан в дискуссии с Леви-Брюлем, который думал, что распад – это переход на более ранний онтогенетический период. 

Экспертиза – вопрос: какому паспортному возрасту соответствует психика больного? Ответ: никакому, она иная!

Но соблазн сравнить психику психически больного и ребенка велик. Внешнее сходство есть: нецеленаправленность, неопосредованность поведения, отвлекаемость, схожие ошибки и т.д. Но более пристальный анализ, не внешнего, а внутреннего показывает существенные различия:

1) Генезис природы ошибок и т.п. Пр.: отвлекаемость. Ребенок отвлекается, но его деятельность можно организовать: например, если процесс решения какой-либо задачи будет включен в игровую деятельность, качество решения резко возрастет, по сравнению, с тем, если ребенок решает эту задачу сидя за столом. Отвлекаемость наблюдается так же при лобном синдроме, но компенсировать «лобное полевое поведение» вышеуказанным способом невозможно (только фармакотерапия). 

2) Различна структура психической деятельности. У больных с психической патологией даже на фоне интеллектуального дефекта можно обнаружить сохранные звенья. У ребенка этого еще нет. Пр.: упроченные профессиональные навыки остаются полноценными при глубоком, грубом дефекте (бухгалтер способен считать; художник не может решить простую задачу, но набросать портрет психолога – пожалуйста!). 

3) Где-то есть избыточность. Пр.: Опосредование (методика пиктограммы). Опосредованность становится избыточной в ситуации, которая важна для испытуемого – установка на достижение. Эпилептики (инертны и обстоятельны): рисунок на всю страницу, а запоминание слабое. 

Проблема патопсихологии: изучение той новой структуры психической деятельности, которая возникает у больных с различными формами патологии. Требования к методу: не только создавать условия, провоцирующие нарушения, которые далее оцениваются количественно, но и проводит качественный анализ. 

III. Психика человека имеет сложное системное строение.  Возникающая в условиях психической болезни патология также имеет сложное системное строение. Пр.: диффузная органическая патология мозга (напр., при энцефалитах). Один из центральных симптомов – истощаемость, ведущая к упадку мотивации и как следствие – быстро наступающие эффекты пресыщения по К. Левину (вариации в монотонном задании). На этом фоне: нарушения целепологания, ошибки при выполнении простых заданий, снижение эффективности деятельности, нарушения воспроизведения, ошибки внимания. Т.е. какую бы психическую сторону мы не взяли, мы видим влияние фактора истощаемости на психическую деятельность. Что свидетельствует о системном характере нарушения, дефекта.

Но не надо забывать о том, что в случае психической патологии возникает движение 2-х процессов:

· Процесс развития

· Процесс распада

Развитие продолжается, но в суженных болезнью рамках…  Дефект никогда не существует сам по себе, изолировано, он отражает в глазах других людей «социальный вывих». Дефект может осознаваться, а может и нет. Такая новая социальная позиция может стимулировать процессы роста. Т.о., возможна помощь больному. 

Проблема патопсихологии: изучение соотношений этих двух линий в структуре дефекта; изучение компенсаторного потенциала, который сохранен и содержится в психике больного. Требование к методу: он должен создавать условия для выявления как распада, так и развития. Изучение обучаемости больного – ЗБР. 

IV. В структуре дефекта могут быть выделены как первичные, так и вторичные нарушения; природа их различна. Первичные связаны с патологией мозга, вторичные же носят сугубо психологический характер и возникают вследствие неудачной компенсации дефекта. Примеры:

1. Конфабуляции возникают по механизму компенсации. 

2. Резкое повышение самооценки до того уровня, когда она становится неадекватной (напр., при олигофрении). 

3. Педантичность эпилептиков. 

Дифференциация первичных и вторичных нарушений очень важна: первичные трудно поддаются коррекции; вторичные могут быть исправлены только психологическими методами. 

Проблема патопсихологии: изучение механизмов формирования вторичного симптомокомплекса. Требования к методу: создание условий для дифференциации первичных и вторичных нарушений. 

Вывод. Все вышеперечисленные проблемы взаимосвязаны; в центре – изучение психологических механизмов симптомо- и синдромообразования при психических болезнях. 

V. Проблема нормы и патологии (см. 1.4.). 
3.11. Психологические модели шизофрении и расстройств шизофренического спектра. 

Шизофрения – это хроническое психическое эндогенное прогредиентное заболевание, возникающее, как правило, в молодом возрасте. Болезнь часто протекает в виде длительных приступов, приводит к дефекту с более или менее выраженными изменениями личности и мышления больного.

Симптоматика:

· Продуктивная/негативная

· Когнитивные нарушения / эмоционально-личностные нарушения.
I. Биологические теории (они же факторы) возникновения шизофрении: 

· Биохимические теории. Дофаминовая теория. Существует связь между особенностями обмена дофамина на мозговом уровне и патологии поведения, характерной для шизофрении; при шизофрении повышается активность дофаминовой системы, усиливается дофаминовая нейротрансмиссия и повышается чувствительность дофаминовых рецепторов. Рецепторно-нейрохимические теории. Включают серотониновую гипотезу (недостаточность серотониновой нейротрансмиссии), норадренергическую гипотезу (дегенерация норадренергических нейронов).

· Аутоинтоксикационная теория. У больных шизофренией обнаружены особые белковые токсические субстанции, которые подавляют нейрональную активность клеток мозговой ткани и нарушают интегративные формы поведения различных животных и человека. 

· Наследственная. Считается, что шизофрения передается по наследству от больных родителей. Если больны оба родителя, вероятность заболеть у ребенка – 68.1%, если один из родителей – 16.4 %. 

· Гипотеза нарушения развития мозга. Мозговая патология выражается не в грубых морфологических изменениях, а в незрелости определенных клеточных систем. 

II. Психологические факторы (теории):

1) Психоанализ. Указывается, что причиной расстройств шизофренического спектра является фисация на самых ранних стадиях развития (например, в теории Кляйн – шизо-параноидная позиция). Конкретные точки зрения:

· Фрейд: шизофрения – это регресс до стадии первичного нарциссизма, это полное дезинтеграция Эго. 

· Малер: нет отделения от матери в процессе развития, во взрослом состоянии человек постоянно чувствует небезопасность. 

· Федерн: на ранней стадии развития больной не смог достигнуть дифференциации между собой и окружающей средой. 

Современные психоаналитические теории указывают, что конкретные психопатологические симптомы, возникающие при шизофрении, имеют символическое и компенсаторно-защитное значение. Примеры:

· Галлюцинации: заменяют для больного способность справиться с объективной реальностью и выражают его внутренние желания и страхи.

· Бред: является регрессивной, реститутивной (возместительной) попыткой создать новую реальность или же выразить потаенные страхи или импульсы. 

· Кататония: избавляет больного от поиска объекта в символическом плане. 

· Аутизм: избегание потенциальных травм, возврат к первичному нарциссизму.  

· Фантазии о конце света: в восприятии больного рушиться внутренний мир. 

2) Когнитивно-бихевиоральный подход. 

· Поведенческий подход. Выученность! Дети усваивают иррациональные способы поведения и дисфункциональное мышление, подражая своим родителям, у которых наблюдались эмоционально-личностные проблемы. Из этого вытекают различного рода дефициты социальных навыков. 

· Когнитивный подход. Собственно с теоретической точки зрения никакого подхода нет: когнитивщики в качестве факторов возникновения шизофрении видят семейные факторы и поведенческие. Суть: есть дисфункциональные схемы и автоматические мысли, присущие данным больным и с этими схемами и мыслями нужно работать методами КТ. Психотерапия проводиться после снятия острой симптоматики и включает тренинг когнитивных функций, тренинг социального поведения и т.д. 

3) Экзистенциализм. Самые крайние формулировки на противоположном относительно медицинской модели конце спектра рассматривают психозы как фундаментальные проблемы жизни или различные способы бытия в мире. Можно упомянуть здесь феноменологию, экзистенциальный анализ и Dasein-анализ (Dasein - здесь в переводе с нем.: бытие: человеческое бытие Термин М Хайдеггера. - Прим ред.) Но наиболее интересной и многообещающей представляется третья категория психологических теорий психотических процессов, к которой относятся подходы, подчеркивающие их позитивное значение. Во многих необычных состояниях сознания, которые традиционно считаются психотическими и потому указывают якобы на серьезные ментальные заболевания, эти теории усматривают радикальные попытки разрешения проблем. Будучи правильно поняты и поддержаны, они могут перейти в психосоматическое излечение, личностную трансформацию и эволюцию сознания. 
Семейные факторы. Большое внимание (вне зависимости от теоретической ориентации) уделяется следующим факторам:

· Шизофреногенные родители. Это идет из психоанализа. Шизофреногенная мать – это холодная, доминирующая и не заинтересованная в потребностях ребенка мать. Дюбор и Бержере:

· Гиперопекающая мать не позволяет ребенку достичь регистра желания, постоянно присутствуя и предвосхищая  малейшие желания, делая их таким образом несуществующими.

· Отсутствующая мать не дает возможности ребенку связать мучительное ожидание с репрезентациями желаемого объекта.  

· Деструктивное отношение со стороны родителей. Изучались семьи, где росли дети-шизофреники. Гипотезы: гневные и жестокие эмоциональные реакции, а также эмоциональные нарушения есть фактор формирования шизофрении. НО это не факт, ибо такие особенности могут формироваться у родителей как реакция на болезнь ребенка (а сама болезнь имеет иные причины). Это имеет отношение и к первому фактору. 

· Плохая коммуникация. В 1959 г. Грегори Бейтсон ввел понятие «коммуникация по типу двойной связи»: в одном акте общения эмоциональные и телесные послания противоречат мыслям и идеям. Два стиля коммуникации в семье по Зингеру и Винне:

· Аморфный: недостаток дифференциации, внимание, направленное на чувства, предметы или людей плохо организовано, оно смутно и дрейфующее. 

· Фрагментарный: дифференциация больше, но интеграции меньше, в коммуникации наблюдаются неустойчивые и разрушительные сдвиги. 
III. Социокультурные факторы. Основное:

· Культура модифицирует шизофрению. В некоторых культурах шизофрения вообще не встречается, в других она встречается реже или чаще («шизофреногенная культура»). Вопрос о стигматизации и самостигматизации. 

· Гипотеза «Спускания вниз». Факт: шизофренией чаще болеют лица, находящиеся на низкой социально-экономической ступени. Почему? Варианты ответов: 1) плохая среда есть стрессор, вызывающие эти расстройства; 2) на самом деле, шизофрения не зависит от социально-экономических условий, но, возникая у человека любого социально-экономического уровня, она приводит к тому, что больной скатывается на дно. 

· Нельзя отрицать факторы индустриализации и урбанизации. 
Модель «диатез-стресс». Это био-психо-социальная модель. Суть: есть диатез (биологическая предрасположенность, где в разной мере выступают такие факторы как биохимические дисбаланс, генетические аномалии, психические и иные травмы раннего детства); при влиянии на субъекта с диатезом стрессовых воздействий (хронических, таких как патогенная культура, или же острых, например, смерть близкого) возникает шизофрения. 
При шизофрении наблюдаются особенности протекания психической деятельности, которые тоже объяснялись в клинической психологии. Варианты решений:

1. Мотивационная детерминация нарушений психической деятельности при шизофрении. Школа Б.В. Зейгарник. 

2. Роль социума, общения и обращения к прошлому опыту. Дефицит этого всего при шизофрении был показан в многочисленных экспериментах Ю.Ф. Полякова и его школы. 

3. Нейропсихологический фактор. Работы Н.К. Корсаковой и сотрудников. 
3.12. Психологические модели аффективных расстройств. 

I. Общая психопатология эмоций. Психопатологические синдромы нарушений эмоций:

· Депрессивные синдромы. Триада: тоска, моторная заторможенность, идеаторная заторможенность. Триада сочетается с ангедонией, суицидальными мыслями, нарушениями ночного сна, снижением аппетита, потерей массы тела, вегетативными расстройствами, нарушениями менструального цикла и др. Классификация депрессий (по общепсихопатологическим критериям):

· Классификация Вертоградовой (по содержанию): тоскливые (меланхолические или классические), тревожные, апатические, дисфорические.

· Классификация по критерию один синдром или несколько:

· Простые: адинамическая, ажитированная, анестетическая, апатическая, с бредом самообвинения, дисфорическая, улыбающаяся, слезливая, ступорозная, тревожная. 

· Сложные: астеническая, с бредом громадности (бред Котара), с нигилистическим бредом, с бредом ущерба, с параноидом, с соматическими расстройствами, ипохондрическая,  с навязчивостями, с деперсонализацией и дереализацией.  

· Маниакальные синдромы. В центре стоит гипертимия вкупе с чрезмерной активностью, быстрой речью, быстрой сменой ассоциаций, гипермнезией и т.д. Нет чувства усталости и истощения. Виды маний:

· Простые: непродуктивная, гневливая, спутанная.

· Сложные: бредовые, конфабуляторная, галлюцинаторная, параноидное, онейроидное, с дурашливостью, сутяжничества, ипохондрическая.

· Смешанные состояния. Формируются по типу замещения отдельных компонентов аффективного синдрома одного полюса расстройствами, относящимися к аффективному синдрому другого полюса. Пр.: заторможенная мания, гиперактивная депрессия, ипохондрическая мания, дисфорическая гипомания, экзальтированная дистимия. 

Аффективные синдромы встречаются не только при аффективных расстройствах (см. ниже), но и при другой психической (и не психической!) патологии. Пр.: постшизофреническая депрессия, алкогольные депрессии, депрессии при органических поражениях мозга (в том числе при локальных), нозогенные депрессии при соматической патологии, депрессии при сердечно-сосудистых заболеваниях. 

II. Частная психопатология эмоций. 

1) Отечественная психиатрическая школа. Классификации собственно аффективных расстройств:

· По этиологии: эндогенные, экзогенные, психогенные, смешанные. Сейчас эта классификация почти не используется. 

· По уровню:

· Психотические аффективные расстройства, аффективные психозы (НЦПЗ):                                   1) монополярный депрессивный, 2) монополярный маниакальный, 3) биполярный с преобладанием депрессивных состояний, 4) биполярный с преобладанием маниакальных состояний, 5) отчетливо биполярный тип. 

· Непсихотические аффективные расстройства: дистимия и циклотимия. Это можно отнести и к расстройствам личности – Ганнушкин писал об отдельной группе циклоидов, куда включал конституционально-депрессивных, конституционально-возбужденных, циклотимиков и эмотивно-лабильных психопатов.

Краснов: концепция расстройств аффективного спектра – в один спектр объединяются все расстройства, имеющие в своей основе нарушения эмоций депрессивно-тревожного качества, постулируется этиопатогенетическая общность депрессивных, тревожных, соматоформных и др. расстройств.

2) МКБ-10. Нарушения эмоций в соответствующих рубриках:

· Расстройства настроения (F30-F39): маникальный эпизод, депрессивный эпизод, биполярное аффективное расстройство, реккурентное депрессивное расстройство, устойчивые расстройства настроения (дистимия и циклотимия).

· Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства (F40-F48): фобические тревожные расстройства, ОКР, реакция на тяжелый стресс и расстройство адаптации (острый стресс и ПТСР), диссоциативные (конверсионные) расстройства, соматоформные расстройства (соматизированное расстройство, ипохондрическое, болевое и др.).

· Эмоциональные расстройства детского и подросткового возраста (F90-F98). Пр.: депрессивное расстройство поведения, тревожное и расстройство, вызванное разлукой, фобическое расстройство. 

Патология эмоций наблюдается и при других расстройствах (например, в рубрике «Шизофрения» - F25 «Шизоаффективные расстройства»). В DSM-IV почти тоже самое.

Этиология и патогенез расстройств депрессивного круга:

1. Биологические факторы. Важна роль: 

· Биогенных аминов: дисбаланс норадреналина и дофамина. Именно поэтому и помогают соответствующие антидепрессанты. 

· Нейромедиаторов (ГАМК) и нейроактивных пептидов  (вазопрессин и опиоиды). 

· Нейроэндокринной регуляции: нарушение регуляции входа биогенных аминов в таламус.

· ЦНС. Нейровизуализационные данные (ПЭТ, МРТ, КТ) говорят о  том, что у депрессивных больных снижен мозговой кровоток, увеличены желудочки и т.д.  

· Генетических факторов (дедушка болел шизофренией). 

2. Психосоциальные факторы. Основные теории и факторы:

1) Стрессовые события. Превалирующей роли стресса в возникновении депрессий, скорее всего, нет (за исключением реактивных депрессий). Наиболее важны: 1) кумуляция (накопление) стресса (например, ситуации мелких событий и хронических перегрузок), 2) ранний стресс – по Выготскому: чем раньше повреждение, тем серьезнее нарушение и т.п. Пр.: разлука с матерью в раннем возрасте может сразу не привести к патологии, но она может появиться в более зрелом возрасте. 

2) Диатез-стрессовая модель. Чтобы возникли эмоциональные нарушения нужен стресс, но также должна быть и предрасположенность (диатез). Виды моделей на основании типов диатеза:

· Биологический диатез. Генетика!

· Психологический диатез. Личностные характеристики и характеристики темперамента таковы, что при сильном стрессе личность может декомпенсироваться и скатиться в психическую патологию (характерологически-депрессивный человек с меланхолическим типом темперамента). Диатезом может быть и раннее сиротство (исследования Бека, Боулби, Холмогоровой). 

3) Психодинамические теории. В основе депрессии лежит потеря (анаклицизм) – это главное во всех психоаналитических взглядах. 

· Фрейд «Печаль и меланхолия»: при феноменологической общности депрессии и траура, они различаются в первую очередь предметностью переживаний – при депрессии утрата может быть воображаемой или символической, а состояние гораздо тяжелее. 

· Абрахам: травмирующие переживания, связанные с отнятием от груди – фактор возникновения аффективной патологии (механизм – регрессия). 

· Шпиц: сепарация от матери ведет к аналогам аффективных расстройств у младенцев, это «анаклитическая депрессия». Шпиц первый описал ее и ввел данный термин. 

· Кляйн: развитие проходит две позиции: депрессивную и шизопараноидную. При возникновении проблем на депрессивной позиции, возможно формирование эмоциональных расстройств. 

4) Когнитивно-бихевиоральные модели. 

· Поведенческие модели: 1) Ферстер и Левинсон: у депрессивных больных существует недостаток положительного подкрепления и дефицит социальных навыков (но эта модель не объясняет, почему возникает депрессия). 2) Селигман: «выученная беспомощность» - проводили опыты на крысах, которых били током и, в конце концов, они сдавались, ложились и не обучались. Селигман перенес эти закономерности на клиническую депрессию у людей. 

· Когнитивные модели. В первую очередь, это Аарон Бек. В основе эмоциональных нарушений лежат расстройства познавательных процессов. Суть: дисфункциональные убеждения, которые формируются в детском возрасте в общении с родителями, учителями, сверстниками, могут преобразоваться в депрессивную когнитивную триаду (негативные мысли о себе, о мире и о будущем). Важную роль играют нарушения мышления по типу абсолютизации, дихотомичности, сверхобобщения и т.п.

А.Б. Холмогорова в своей докторской диссертации предложила собственную многоуровневую психосоциальную модель расстройств аффективного спектра (уровень – факторы – традиции клинической психологии и психотерапии):

1. Макросоциальный уровень: патогенные и конфликтные ценности современной культуры (Социальный психоанализ К. Хорни).

2. Семейный уровень: травматический опыт, ненадежная привязанность, дисфункции семейной системы (Фрейд; Боулби; семейная психотерапия Минухина, Боуэна). 

3. Личностный уровень: негативное мышление и дисфункциональные убеждения, негативная Я-концепция, отказ от ответственности, вытесненная агрессия, негативная самооценка, алекситимия, нарушения рефлексивной регуляции мышления и поведения (Бек, Эллис, Роджерс, Мэй, Фрейд, Зейгарник, Холмогорова).

4. Интерперсональный уровень: 

· Неспособность к кооперации (индивидуальная психология Адлера)

· Деструктивные стратегии межличностных отношений (социальный психоанализ Хорни, Салливена)

· Коммуникативные дисфункции, дефицит социальных навыков (интерперсональная психотерапия Клермана)

· Дефицит осознанности, активности и избирательности в отношениях (психология отношений В.Н. Мясищева, личностно-реконструктивная психотерапия Карвасарского, Ташлыкова). 

3.13. Психологические модели невротических расстройств. 

Невротические расстройства (неврозы) — группа психогенно обусловленных болезненных состояний, характеризующихся парциальностью и эгодистонностью многообразных клинических проявлений, не изменяющих самосознания личности и осознания болезни. 

Невротические расстройства нарушают лишь определенные сферы психической деятельности, не сопровождаются психотическими явлениями и грубыми нарушениями поведения, но при этом они могут существенно влиять на качество жизни. 

КРАТКИЙ ИСТОРИЧЕСКИЙ ОЧЕРК:

1. Донозологический этап:

Термин «невроз», принадлежащий шотландскому врачу W. Cullen (1776), был введен в медицинскую практику в XVIII в.
Автор подчеркивал функциональную природу невроза и объединял этим понятием широкий круг страданий, зависящих от нарушения деятельности нервной системы и не сопровождающихся органической патологией каких-либо органов.

2. Нозологический этап:

В конце XIX века  невроз стал рассматриваться в качестве отдельной нозологической единицы. Из группы неврозов большинства соматических, нервных и психических заболеваний, в том числе стертых, начальных и малопрогредиентных форм.

Термин «невроз» стали связывать с представлением о функциональной природе страдания, утвердилось мнение о психогенной обусловленности этого заболевания.

3. Постнозологический этап: 

Большое количество эмпирических факторов  поставили под сомнение тот факт, что неврозы представляют собой пограничную патологию (между нормой и патологией). Невротические расстройства имеют коморбидный характер, то есть рассматриваются  как сопровождающие любое заболевание («спутники»).  Невроз способствует хронизации любого заболевания, а также затрудняет лечение. Представляет собой стойкие малообратимые личностные изменения. 

Следствие подобного пересмотра вопроса явилось появление рубрики «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» в МКБ-10 вместо прежней рубрики неврозов. В нее входят:

1. невротические расстройства настроения в виде эпизодов дистимии.

2. тревожные, тревожно-фобические состояния
3. соматоформные расстройства (группа нарушений сходных по проявлению с соматической патологией, но при этом соматические нарушения исключаются)

4. истерические расстройства

КЛАССИФИКАЦИЯ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ:
Дифференциация клинической картины неврозов достаточно сложна в силу их высокой коморбидности с другими заболеваниями.

В рамках современного подхода выделяются наиболее стойкие психопатологические образования, надолго определяющие картину невротических:

I. Тревожно-фобические и обсессивно-компульсивные (анакастные) расстройства:
Тревожно–фобические: панические атаки, агорафобия, ипохондрические фобии, социофобия

Навязчивости выражаются в виде обсессивных мыслей и компульсивных действий, воспринимаемых больным как нечто психологически ему чуждое, абсурдное и иррациональное.

Особенности личности: высокая директивность потребностей; сформированное в онтогенезе представление о долге, социальных нормах; формирование сверх контроля;, возникает при определенном воспитательном стиле: стиль чрезмерной опеки, чрезмерного контроля.

II. Конверсионные (истерические) расстройства:
Клинические проявления истерии наблюдаются преимущественно в виде неврологических и соматических симптомов, относящихся к категории конверсионных.

Особенности личности: человек обнаруживает завышенное притязание на успех, на одобрение; некритичное отношение к собственным возможностям; возникает при определенном воспитательном стиле- недостаточный контроль, вседозволенность – вследствие чего у человека не формируются средства самоконтроля.

III. Неврастения:
Картина неврастении определяется симптомами психической гиперестезии. Характерный признак гиперестезии — интенсивность самого ощущения утомления. Преобладают жалобы на «невыносимую» усталость, полную «прострацию», снижение жизненного тонуса, упадок физических и умственных сил, отсутствие бодрости, энергии, разбитость, слабость, непереносимость обычных нагрузок.

Особенности личности: стремление к высоким достижениям, к успеху любой ценой; завышенные требования к самому себе с постоянным переживание неудовлетворенности достигнутым; тревожность, беспокойство – соматовегетативные расстройства. 

Выделяют также депрессивный и ипохондрический неврозы.

ЭТИОЛОГИЯ И ПОТОГЕНЕЗ:

Невротические реакции обычно возникают при относительно слабых, но длительно (или многократно) действующих раздражителях, приводящих к постоянному эмоциональному напряжению, внутренним конфликтам, к разладу с самим собой.  

В настоящее время общепризнанно, роль психотравмирующих факторов оценивается представителями разных психиатрических школ весьма различно, а иногда получает даже прямо противоположные трактовки. 

· Психоанализ: 

З.Фрейд: Его концепция опирается на постулат психогенного происхождения неврозов, конкретные симптомы которых в символической форме выражают суть интрапсихического конфликта — следствия реально существовавших в ранней истории субъекта проблем. Невроз представляет собой нечто вроде компромиссного образования между запретным влечением и психологической защитой.

В рамках современного психоаналитического подхода выделяют три уровня структуры личности: «невротик-пограничный-психотик». Сегодня термин «невротик» в рамках данной концепции  применяется для обозначения очень высокого уровня функционирования – несмотря на некоторые эмоциональные страдания. Эти люди характеризуются использованием достаточно зрелых механизмов защиты, однако несколько ригидных – которые и закрепляют ядро невротического конфликта. 

· Экзистенциализм:

Как пишет В. Франкл, невроз – это следствие экзистенциального вакуума, обусловленного потерей смысла жизни. Такие неврозы называются – нусогенными (нус- смыл). Их природа связана с самыми высшими проявлениями человеческой психики. По В.Франклу, невротические расстройства есть индивидуальный способ обретения смысла жизни. 

· Гуманистическое направление:

А. Маслоу  считает, что природа невротических расстройств лежит в самой структуре мотивационной сферы человека. Невроз является следствием фрустрации базисных потребностей. Чем выше потребность, по а.маслоу, тем больше состояние фрустрации.

· Социальна теория невроза:

Фурст предполагает, что причина неврозов - социальное неравенство в обществе – подход крайне левого толка. Есть и менее радикальное социальное направление , тем не менее основной фактор образования неврозов в данной теории – социальный. 

· Физиологический подход: 

В качестве причины невроза определяется воздействие внешнего вредоносного фактора. Это некоторое патологическое состояние головного мозга.  У человека речь является второй сигнальной системой, которая имеет мозговую организацию. Из этого следует важное следствие для психотерапии: воздействие словом может перестраивать мозговую организацию.

Важное значение имеют и генетические исследования, которые доказывают высокую конституциональную предрасположенность к неврозу.

· Отечественный подход (Мясищев, Карварсарский, Вассерман, Мишина, Личко):

Невроз рассматривается как психогенное расстройство, которое возникает в результате нарушения особо значимых отношений человека с окружающей действительностью. Невроз проявляется в специальных психических феноменах при отсутствии психотеических расстройств. Важную роль в патогенезе невроза играет психотравма. Невроз  рассматривается как способность адаптироваться  к травмирующим условиям.  Содержание клинических проявлений  при неврозе отражает сущность психотравмы. 


Е.Т. Соколова: невроз рассматривается также как нарушение общего хода развития, дисгармонии формирования личности на разных этапах отнтогенеза.

Патогенные факторы: 

· Симбиоз

· Скрытое отвержение ребенка матерью

Вследствие этого происходит формирование мотивационных конфликтов, формирование дефектного образа «Я» с противоречивым сочетанием позитивного и негативного самоотношения или с попеременной актуализацией обоих. Вследствие этого такой человек арактеризуется высокой стрессодоступностью, эмоциональной неустойчивостью. Для борьбы с тревогой человек использует  ряд защитных механизмов:

1. стратегия вампиризма: стратегия эмоциональной подпитки и утоления эмоционального голода

2. стратегия аутоинвалидизации (привлечения рациональных аргументов в свою пользу): для нейтрализации или смягчения эмоциональной значимости событий , могущих угрожать позитивному самоотношению, человек прибегает к поиску «объективных», «логических» доводов («Я не лжец, но так сложились обстоятельства»)
3. стратегия самоприукращивания: уклонение отвстречи с собственными отвергаемыми или неодобряемыми качествами; образовавшиеся «пустоты» заполняются субъективно желательными качествами 
ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ при невротических расстройствах:

Выделение синдромов особого рода: в основе центрального синдромообразующего фактора лежит  сугубо психологическая причина  – личностный фактор, личностная дисгармония.

Не существует единого патопсихологического синдрома, однако можно выделить общие закономерности:

· дефекты произвольно регуляции( диссоциация образа «Я», стрессодоступность, эмоциональная неустойчивость)

· когнитивные нарушения в эмоционально значимых ситуация (например, см феномен перфекционизма)

Невротические проявления не расстраивают поведения пациентов в такой степени, как при психозах. В отличие от психозов неврозы не приводят к нарушению общественных норм поведения, к резкому и длительному снижению социальной адаптации.
3.14. Психологические модели тревожных расстройств.

Тревога – это смутное, недифференцированное, неприятное эмоциональное состояние,  характеризующаяся напряженным ожиданием каких-либо негативных событий. Это голотимный аффект. 

Основные тревожные расстройства по МКБ-10 и DSM-IV:

1. Генерализованное тревожное расстройство (ГТР). Это хроническое заболевание (длится более 6 мес), характеризующиеся чрезмерной тревожностью и озабоченностью, касающихся двух и более жизненных обстоятельств. Больной производит впечатление человека, одержимого патологической тревожностью относительно всего. 

2. Паническое расстройство (ПР). Характеризуется неожиданными периодически возникающими паническими атаками, а также тревожным ожиданием следующей атаки (страх умереть или обезуметь). Часто ПР сочетается с агорафобией – страхом появляться в общественных местах (где могут возникнуть атаки). Характеристики атак: одышка, сердцебиение, головокружение, деперсонализация, страх умереть, потерять контроль или сойти с ума. 

3. Специфические фобии (СФ). Для фобий характерна активация сильной тревоги, когда возрастает вероятность встречи с объектом, вызывающим страх. Почему дезадаптивно: больной делает все, чтобы избежать встречи с предметом страха, а это мешает его повседневной активности (клаустрофобия – не может зайти в лифт, метро, кладовку и т.д.). Важно: страхи иррациональны и эго-дистонны для пациента, он понимает, что глупо бояться маленьких волнистых попугайчиков. Основные типы СФ:

· Боязнь животных (пауков, змей)

· Боязнь естественной среды (высоты, воды)

· Боязнь инъекций, ранений и вида крови 

· Боязнь ситуаций (самолетов, лифтов)

· Другое (боязнь покраснеть, подавиться, боязнь рвоты).

4. Обсессивно-комульсивное расстройство (ОКР).  Характеризуется неподконтрольным возникновением навязчивых мыслей или образов (обсессий) и навязчивых действий (компульсий). Основные характеристики:

· Мысль или импульс внедряются в сознание субъекта интенсивно и настойчиво

· Ощущение тревоги сопровождает центральные проявления и часто приводит к тому, что субъект принимает меры противодействия, направленные против этой мысли или импульса

· Обсессия и компульсия являются чуждыми Эго

· Субъект осознает абсурдность и иррационализм обсессий и компульсий

· Субъект страдает от этих симптомов и ощущает желание сопротивляться им. 

Факторы возникновения тревожных расстройств:

I. Биологические. Указывается важная роль вегетативной нервной системы (соматическое сопровождение тревожного аффекта), а также таких нейротрансмиттеров как норадреналин и серотонин. Были исследования, показавшие значение лимбической системы и лобных отделов мозга в формировании тревожных расстройств. 

II. Психологические. Основные подходы:

1) Психоаналитические модели. Общее: З. Фрейд «Навязчивости и фобии» (1895), «Торможение, симптомы и тревожность» (1926) и др. Тревога – это сигнал о том, что вытесненный импульс давит на Эго. 

СФ. Фобии – защита от тревоги, порожденной вытесненными импульсами, которые исходят из Ид. Поскольку «знакомство» с вытесненным импульсом Ид слишком опасно – тревога перенаправляется на какой-то внешний объект или ситуацию, имеющие некую символическую связь с реальным объектом тревоги. Пр.: Случай маленького Ганса: вытесненный эдипов комплекс и страх кастрации перенеслись на лошадей, поскольку они символически были связаны с отцом.  

ГТР. То же самое, что и при СФ, но есть одно важное отличие: при СФ происходит перенос тревоги на предмет, а при ГТР этого не происходит вследствие поломки/недоразвития соответствующих защитных механизмов (вытеснение, замещение). Защитные механизмы истощается в ситуациях крайней и хронической тревоги (напр., при сексуальной депривации). 

ОКР. Фиксация на анальной фазе психосексуального развития. На первый план выходят такие защитные механизмы как изоляция, замещение, формирование реакции и аннулирование. 

2) Поведенческие модели. Обучение тревожности. 

СФ. Исследования показали, что большинство СФ формируются после травматического события (т.е., механизм – классическое обусловливание). Другой механизм – обусловливание через наблюдение за чужим страхом. Вопрос: почему у многих людей, которые были подвергнуты травматизму или наблюдали страх, не возникают фобии? Ответ: у них есть позитивный прошлый опыт! При ГТР то же самое, только различие состоит в большем количестве средовых факторов, вызывающих тревогу.

ОКР. Двухпроцессная теория обучения избеганию Моурера (1947): нейтральный стимул через процесс классического обусловливания начинает ассоциироваться с неприятным стимулом и вызывает тревогу. Пр.: прикосновение к дверной ручке может объединиться с «ужасной» мыслью о микробном загрязнении. После установления такой связи, человек может открыть, что тревогу, вызываемую прикосновением к дверной ручке можно снять только с помощью мытья рук. Благодаря упорному мытью рук тревога снижается, а такая стратегия совладания с тревогой закрепляется. 
3) Когнитивные модели.

ПР. Гиперсензитивность к собственным телесным ощущениям (больные могут сделать умозаключение, что у них сердечный приступ), что приводит к усилению симптоматики. У людей с ПР наблюдается тенденция к катастрофикации в мышлении. Панические атаки запускаются автоматическими мыслями. 

ГТР. Концепция «Непредсказуемых и неконтролируемых событий»: неподконтрольные негативные события гораздо более стрессогенны, чем неприятные события, которых можно было ожидать, а следовательно первые вызывают большую тревогу. У лиц с ГТР в анамнезе большая часть событий воспринималась как неконтролируемые и непредсказуемые. А. Бек и соавторы указывают на специфические автоматические мысли больных ГТР: «Я опоздаю», «Я не смогу», «Надо мной будут смеяться». 
III. Социокультурные. Тревога – это универсальная эмоция и она встречается во всех культурах, однако может приобретать специфические формы. Пр.: этнокультуральный психопатологический синдром Коро (у китайцев) – страх мужчин того, что их пенис начнет втягиваться внутрь, а когда этот процесс закончится, страдалец умрет. Жесть! 

Нельзя не сказать и о факторах патогенной культуры: серые стены, хмурые люди, постоянные требования начальства сделать что-то вовремя (а это диктуется все ускоряющимся темпом жизни, за которым человек не поспевает). 
3.15. Психологические модели соматоформных расстройств.

См. 5.3.
3.16. Психологические модели личностных расстройств. 

4.1. Гетерохрония и асинхрония развития в детском возрасте.
Закон гетерохронии – разновременность формирования различных функций с опережающим развитием одной по отношению к другим. 

Каждая из психических функций имеет свою хронологическую формулу, свой цикл развития.  Наблюдаются сензитивные периоды ее более быстрого, иногда скачкообразного,  развития и периоды относительной замедленности формирования.

Основное проявление гетерохронии. Формирование отдельных функций происходит с различной скоростью. При этом одни функции на определенном этапе опережают другие и становятся ведущими, затем их скорость уменьшается. И наоборот. Т.о., в результате гетерохронии между отдельными функциями возникают различные связи (иерархичные, временные или постоянные).

Гетерохрония характеризует НОРМАЛЬНОЕ развитие.

Примеры гетерохронии. С рождения ведущую роль в психофизиологическом развитии ребенка играют сенсорные системы, в первую очередь контактные (тактильная, обонятельная, вкусовая). В возрасте 2-3 месяцев происходит перестройка внутри сенсорной системы в пользу дистантных рецепторов, в первую очередь зрения. Сенсомоторное развитие ребенка на всех этапах находится под контролем аффективной сферы. К 6 месяцам в результате сформированного зрительного и аффективного образа матери формируется поведение привязанности, которое затем становится основой развития исследовательского поведения (ребенок чувствует себя в безопасности, поэтому может проявлять исследовательскую активность). В конце первого года жизни коммуникативные возможности ребенка расширяются за счет координации глазного общения с вокализациями, это является предпосылкой возникновения символической функции. 
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II 2-3мес – перестройка сенсорных систем в пользу дистантных рецепторов

III – преобладание исследования ртом

IV-6 мес – интегрируется образ матери, возникает поведение привязанности

V –9 мес – возрастает двигательная активность в рамках поведения привязанности

VI – подражание, произнесение отдельных слогов и ритмически организованных слов

VII - второй год жизни – поведение подчиняется зрительно-аффективной структуре поля

VIII - развитие речевой сенсомоторики (произнесение отдельных взрослых слов)

IX – развитие взрослой речи в рамках исследовательского поведения 

X -3 года бурное развитие взрослой речи

Явление асинхронии – нарушение закона гетерохронии развития, возникновение диспропорции в развитии. 

Основные проявления асинхронии:
· ИЗОЛЯЦИЯ - нарушение межфункциональных связей. В норме развитие функций до определенного момента может идти независимо (до 2х лет линии развития мышления и речи идут отдельно – Выготский). Состояние независимости в норме имеет относительный, временный характер. В патологии эта независимость превращается в изоляцию => функция теряет адаптивный характер.

Эта изолированная функция, лишенная воздействий со стороны других психических функций стереотипизируется, зацикливается в своем развитии, теряет адаптивный характер. При этом изолированной может оказаться не только поврежденная, но и сохранная функция, если для е дальнейшего развития требуется координирующее воздействие со стороны нарушенной функции.

· Пример 1. Ритмические раскачивания ребенка с тяжелой УО из-за грубого нарушения мотивации (изолированная функция (праксис) сама по себе не дефектна, нарушения со стороны мотивации).

· Пример 2. Олигофрения: хорошая механическая память, внешняя богатая речь, но на уровне подражания из-за низкого интеллекта. (речь и память – изолированные функции).

· РЕГРЕССИЯ: Возврат функции на более ранний возрастной уровень развития.  Вероятность регресса наиболее велика в том случае, если более ранние формы психического реагирования не инволюционируют (не исчезают) своевременно, а продолжают сосуществовать с возникшими более сложными формами организации психических процессов. Регрессия рассматривается  и как нормальный принцип развития. Патологическими являются только лишь тот вид регрессии, который является постоянным и необратимым.

· РЕТАРДАЦИЯ: незавершенность  отдельных периодов развития, отсутствие инволюции более ранних форм. 

Пример: олигофрения, ЗПР – речевое недоразвитие при патологически длительном периоде автономной речи. Развитие речи у этих детей – накопление словаря автономных слов. Таким образом, патологически фиксируется один из низших речевых этапов, в норме занимающий очень короткий период. 
· АКСЕЛЕРАЦИЯ: преждевременное развитие какой-либо функции.
Пример: Чрезвычайно раннее развитие речи при детской шизофрении (обычно сочетается с ретардацией в сенсомоторной сфере).

При этом варианте асинхронии обычно сочетается развитая речь и речь автономная, наглядные обобщения и понятийные.
Изучение гетерохронии и асинхронии открывает пути для коррекции. Знаем, как должна складываться функциональная система, набор элементов, их последовательность => в случае сбоев (асинхроний) можем предложить коррекцию.
4.2. Психологическая структура нарушений познавательной деятельности при олигофрении.

Клинико-психологическая структура дефекта при олигофрении обусловлена явлениями  необратимого недоразвития мозга в целом с преимущественной незрелостью коры.

Группу умственно отсталых составляют дети, у которых по тестам интеллекта IQ=70 и ниже (дебилы-35-50, имбецилы-35-50, идиоты-20 и ниже). Однако количественных показателей недостаточно, т.к. сходные коэффициенты мы можем получить и при шизофрении, и у замедленного ребенка, и они показывают только актуальный уровень развития, не раскрывая механизмов нарушения. У олигофрена не интеллект, к примеру, восьмилетнего ребенка, а качественно иной вид интеллекта. Поэтому необходим качественный анализ дефекта.

Г.Е. Сухарева сформулировала два основных клинико-психологических закона при олигофрении:1) тотальность нервно-психического недоразвития (страдают все функции, вплоть до соматических, однако сенсомоторный интеллект, как правило, более сохранен)

2) иерархичность (сильнее всего страдает мышление, интеллект, остальные функции (речь, праксис, гнозис, память, эмоции) будут страдать в соответствии с интеллектом в разной степени)

В выше перечисленных функциях больше страдает уровень, связанный с процессом отвлечения, обобщения.

Так, в восприятии больше всего страдает наиболее сложный уровень, связанный с анализом и синтезом. Отмечаются трудности в выделении ведущих признаков и свойств воспринимаемых предметов.

Исследования памяти детей-олигофренов показывают, что непосредственное запоминание у них лучше, чем опосредованное. Однако уже в непосредственном запоминании(10слов) наблюдаются определенные отличия от группы нормы. Здоровый ребенок при запоминании создает близкие по смыслу группы слов, олигофрен этого не делает. Также здоровый ребенок способен прогнозировать дальнейшие достижения в зависимости от полученных результатов (запомнил шесть, теперь запомню восемь). Дети олигофрены, либо завышают, либо занижают свои будущие результаты (запомнил шесть, все запомню).

При опосредованном запоминании (методика Леонтьева А.Н.) больные дели часто вместо заданного слова называют изображенный на карточке предмет.

Рассогласование результатов между непосредственным и опосредованным запоминанием-характерный симптом при умственной отсталости.

Трудности обобщения наблюдаются также в опытах на классификацию предметов. Олигофрены создают множество мелких групп, не способны объединить их на основе понятийных признаков. При этом у них хорошо развито практическое мышление (при выраженном отставании вербально-логического). Пр.:ребенок организует группу, в которую включает стол, бутылку, раков, стакан, объясняя, что можно поставить бутылку пива на стол, выпить и закусить.

В речи олигофрена слова представляют собой либо аффективно насыщенный набор звуков, либо являются частью предмета (в таком случае переименование недоступно ребенку). Слово, как носитель значений, понятий встречается значительно реже в речи таких детей.

Речь и мышление у олигофренов находятся в состоянии наибольшего недоразвития.

Недоразвитие интеллекта влияет и на аффективную сферу этих детей. В патологии происходит рассогласование между аффектом и интеллектом, в норме мы наблюдаем их единство. К.Левин говорил о том, что в основе умственной отсталости лежит фактор косности и вязкости аффекта, а не интеллектуальные нарушения. Эти выводы опирались на опыты по психическому насыщению и замещению неудовлетворенной потребности. 

В эксперименте Зейгарник Б.В. на замещение детям и олигофренам предлагалось вылепить из пластилина животное, затем задание прерывалось и детям предлагалось нарисовать то же животное. Для здоровых детей второе задание выполнило свою замещающую функцию и они больше не возвращались к прерванному заданию. Дети олигофрены возвращались к лепке животного.

Л.С. Выготский подверг критике концепцию Левина об одностороннем воздействии аффекта на интеллект. При этом он ссылается на другие опыты по замещению, в которых детям сначала предлагалось вылепить из пластелина собаку, затем задание прерывалось и их просили вылепить дом. В этой ситуации здоровые дети возвращались к прерванному заданию, олигофрены нет. Если для здоровых детей замещающим эффектом обладали сходные по смыслу задания, то для олигофренов-сходные по матенриалу. 

Т.о. обнаруживается не только тесная зависимость интеллекта от состояния аффекта, но и обратная-зависимость аффекта от интеллекта.

Однако базальные эмоции обнаруживают независимость от интеллекта и  они сохранны у олигофренов. Это можно использовать в коррекционной работе, воздействуя на познавательную сферу через эмоциональную (Пр:олигофрен лучше запоминает аффективно насыщенный материал)

Также многие функции и способности у олигофренов находятся в латентном состоянии. Они ограничены в получении информации из-за интеллектуальной недостаточности и выраженной психической пассивности. Поэтому им необходимо специально организованное структурированное обучение для развития их способностей.

Структура дефекта при олигофрении:

Первичный дефект связан с тотальным недоразвитием мозга, коры больших полушарий.

Вторичный дефект связан с двумя координатами недоразвития «сверху вниз» и «снизу вверх» (нижележащие системы не получают нужных воздействий со стороны вышележащих, также нижележащие не обеспечивают необходимой подстройки вышележащим). Вторичный дефект осложняется ситуацией изоляции в среде сверстников, что вызывает невротические наслоения у ребенка и еще больше тормозит его контакты с окружающими.
4.3. Психологические особенности развития детей с ЗПР.

Задержанное развитие.

Замедление темпа формирования познавательной и эмоциональной сфер с их временной фиксацией на более ранних возрастных этапах. Замедление инволюции (исчезновения) ранних форм. Задержка может проявляться в различных клинических вариантах инфантилизма (конституционального, соматогенного, психогенного, церебрально-органического). Характерна мозаичность поражения: наряду с дефицитарными функциями имеются и сохранные. Ведущая линия аномально развития «снизу вверх»: базальные функции страдают больше, чем высшие. 

Выделяют 4 группы детей с ЗПР:

1. Конституционального происхождения: 

Конституциональный гармонический, психический, психофизиологический инфантилизм.

Такие дети отстают от своего паспортного  возраста по физическим параметрам (детская мимика и моторика). 

Эмоциональная сфера находится на более ранней ступени развития (игровые интересы, внушаемость, несамостоятельность). Обычно они с маниакальным приподнятым настроением.

Быстро пресыщаются интеллектуальной деятельностью (предпочитают игры), неспособны к волевым усилиям и систематической деятельности, не умеют подчиняться дисциплине → трудности в школе, затруднение социальной адаптации. В ответ на замечания дети быстро дают обещание исправиться, но также быстро его забывают. В беседе легко и открыто говорят о том, что учиться им сложно и они хотели бы играть и гулять.

2. Соматического происхождения: 

Соматический инфантилизм. 

Дети с пороками развития (астма, порок сердца и др. хронические заболевания).

Хроническая физическая и психическая астения (характерна повышенная утомляемость, кислородное голодание, вследствие чего бледность лица) тормозит развитие активных форм деятельности, способствует формированию таких черт личности как робость, неуверенность в своих силах.

3. Психогенного происхождения: 

Дети, задержка которых связана с неправильными формами воспитания (средовой фактор). Бывают разные варианты:

· Минимальный эмоциональный контакт у брошенных детей, безнадзорность→ задержка психического развития по типу неустойчивости (неумение тормозить свои эмоции и желания, отсутствие чувства долга и ответственности) → нарушения поведения.

· Гиперопека → задержка эмоционального развития (эгоцентрические установки, неспособность к волевому усилию, труду).

· Психотравмирующие условия воспитания, где преобладает жестокость, авторитарность → формирование личности по невротическому типу (отсутствие инициативы и самостоятельности, робость, боязливость).

Помимо неблагоприятных условий воспитания в усугублении ЗПР играет роль другой психогенный фактор: ситуация систематического неуспеха, в которую попадают дети с ЗПР, попадая в массовую школу:

· Одноклассники оценивают ученика по успеваемости, и распространяют эту оценку на личностные, и даже физические качества ребенка. Так, успевающие на «отлично» оцениваются детьми как более добрые и красивые. Наоборот, неуспевающие дети с ЗПР оцениваются другими как глупые, ленивые, злые и некрасивые → изоляция в классе (никто не хочет дружить, сидеть за одной партой). Эмоциональные контакты у детей с ЗПР формировались только с неуспевающими детьми.

Это не только негативно влияет на интеллектуальное развитие, но и способствует аномальному формирования личности. Исследования Белопольской по этому поводу: у детей формируется заниженный уровень притязаний по отношению:

· к учебным предметам 

· к любой другой оцениваемой деятельности. 

Появляются гиперкомпенсаторные реакции. Дети еще больше фиксируются на игре, т.к. она дает больше шансов на успех (инфантильность интересов определяется не только незрелостью эмоциональной сферы, но и закрепляется неуспехами в школьной деятельности).

Все это способствует невротизации, а в более старшем возрасте – нарушению повеления.

4. Церебрально-органического генеза:

Дети с минимальной мозговой дисфункцией (ММД). Задержка связана с органическими поражениями ЦНС (травмами НС в первые периоды жизни, патологией беременности и родов, инфекциями, интоксикациями).

Здесь важны время поражения и его массивность.

Первичные и вторичные нарушения при ЗПР.

1) У детей с ЗПР первично нарушен энергетический блок:
· Низкий психический тонус. Дети реагируют на вредности астенией, слабостью, повышенной утомляемостью, истощаемостью. Последствия – см. ниже.

2) Следующим реагирует аффективный уровень ЦНС:
· Эмоциональная лабильность

· Повышенная возбудимость, быстрая пресыщаемость любой деятельностью.

· Насильственные требования аффекта – поведение определяется влечениями (пищевое влечение, сексуальная расторможенность).
· Психопатоподобная симптоматика: дисфория – нет устойчивого аффективно тона, часты отклонения в сторону негативных эмоций (агрессивность, злобность, конфликтность).
· Неврозоподобные нарушения: страхи, тревожность, плаксивость.
· Страдает система сон – бодрствование, а также аппетит.

3) Уровень когнитивных процессов:

Л.С. Выготский: страдают предпосылки интеллекта (а не сам интеллект первично).

· Нарушение работоспособности.

· Снижение объема внимания и памяти.

Нарушения внимания, утомляемость, лабильность  → начинает страдать лимбическая система. Непосредственная память всегда ниже нормы, зато опосредование улучшает результаты запоминания.

· Нарушения гнозиса

· Речь.

Плохое речевое внимание, особенно на последних уроках (энергетический блок) → трудности дифференциации слов в речевом потоке → страдает речь в звене высказывания (на уровне построения фразы, а не на уровне слова, как у олигофренов).

Часты персеверации, эхолалии. 

Речевая активность снижена.

У детей с ЗПР страдает вербально-логическая форма речи (еще есть ситуационная форма речи – считывание с окружающего) т.е. они не способны использовать речь как инструмент, работать на уровне мыслительных представлений. 

· Нарушения праксиса.

Повышенная истощаемость → трудности автоматизации движений, которые резко усиливаются при утомлении. Это влияет на письмо.

Пространственный праксис: плохая ориентировка а «правом» и «левом», зеркальность в написании букв, трудности в дифференцировке сложных графем.

· Письмо.

Часто ненормальная скачка тонуса в руках (опять же энергетический блок) → тремор → нарушения почерка (макро- и микро- графии). Фиксация внимания на технической стороне действия приводит к увеличению ошибок  (пропуски букв,  недописывание окончаний, слитное написание слов).

Сравнительный анализ речи при олигофрении и ЗПР.

ЗПР встречается чаще олигофрении. ЗПР – замедление темпа развития, которое выражается в недостаточности общего запаса сведений, ограниченности представлений, незрелости мышления, малой интеллектуальной целенаправленности, преобладании игровых интересов, быстрой пресыщаемости в интеллектуальной деятельности. При этом в одних случаях более резко выражена задержка развития эмоциональной сферы, в других – замедление развития интеллектуальной сферы.

Главное различие между олигофренией и ЗПР – дети с ЗПР способны к обобщению, а олигофрены – нет. Дети с ЗПР лучше понимают, а олигофрены лучше исполняют.

При олигофрении особенно страдает объем активного словаря, в речи снижено количество глаголов (слово – часть предмета, неотделимая от него → есть существительные, имена предметов, отстает система указания на отношения предметов друг с другом). Поскольку при ЗПР нет такой жесткой привязки слова к предмету, возможно обобщение, сохраняется смысловая сторона речи.

При ЗПР более сохранен грамматический строй предложения, речь строится на уровне фраз (при олигофрении – на уровне слов)

В обоих случаях при этом наблюдается сокращение как активного, так и пассивного словаря (у олигофренов более очевидное, чем у ЗПР), проявляются дефекты произношения. Нарушена регулирующая функция речи (более резко у олигофренов).

	Идиотия
	имбецильность
	Дебильность
	ЗПР

	Собственная речь представлена нечленораздельными звуками либо набором нескольких слов, употребляемых без согласования. В обращенной речи воспринимается не смысл, а интонация
	Доступно понимание и произнесение элементарных фраз
	Речь фразовая
	Речь фразовая


Сравнительный анализ асинхронии развития при умственной отсталости и ЗПР.

Умственная отсталость (УО) : 

· Тотальность поражения с вовлечением как частных функций, так и общих регуляторных систем. 

· Раннее время поражения приводит к более выраженному недоразвитию функций, имеющих более длительный период созревания.

· Первичный дефект – тотальность недоразвития мозга, особенно филогенетически более молодых ассоциативных зон. 

· Вторичный дефект имеет кольцевой характер, вызван двумя координатами недоразвития: «сверху вниз» и «снизу вверх».  Большая роль в формировании вторичного дефекта принадлежит культуральной депривации. 

· Нарушение межанализаторных связей.  

· Явления изоляции отдельных функций (при идиотии обеднены связи между восприятием, действиями и эмоциями). 

· Характерно длительное сохранение генерализованного типа связей с их инертной фиксацией.  Наличие персевераций. 

· Недоразвитие иерархических структур. 

· Неустойчивость недоразвитых функций обусловливает их повышенную тенденцию к декомпенсации по типу регресса. 

· В асинхронии развития господствуют признаки ретардации с редуцированностью отдельных этапов. 

ЗПР:

· В отличие от УО при этом виде аномалии речь идет не о необратимом недоразвитии, а о замедлении темпа психического созревания.

· Причиной недоразвития может быть не только недостаточность развития мозговых структур как при УО, но и общая сомато-психическая конституция.

· При ЗПР церебрально-органического генеза наблюдается меньшая, чем при УО, тяжесть поражения нервной системы. Позднее время поражения приводит практически к обязательному наличию повреждения систем с относительно коротким периодом развития (нейродинамические и энцефалопатические расстройства). 

· Характерна также различная степень уязвимости отдельных функций к вредоносному воздействию: в отличие от УО, наблюдается мозаичность нарушений. Одни - повреждены, другие- функционально неустойчивы, третьи – незрелы. 

· Основная координата недоразвития  - «снизу вверх». 

· Нарушения межфункциональных связей: Неустойчивость, явления регрессии, возникающие при истощении, явления патологической фиксации в виде персевераторных преобразований. 

· Превалирование эмоциональных форм регуляции, что обуславливает инфантильные формы реагирования. 

· Первичный дефект: мозаичное повреждение базальных систем и нейродинамические расстройства.

Вторичный дефект: комплекс культуральных образований, обуславливающих замедление темпа общего психического развит. 
4.4. Клинико-психологическая структура нарушений развития детей с сенсорными дефектами.

Дефицитарное развитие связано с первичной недостаточностью отдельных систем: зрения, слуха, речи, опорно-двигательной, сердечно-сосудистой (пороки сердца), дыхательной (бронхиальная астма) и др.

Здесь наиболее ярко виден механизм возникновения вторичных дефектов на базе первичных и их соотношение.

Вторичные образования в виде:

· дефицитарности

· компенсации

· гиперкомпенсации

Характер и степень вторичных отклонений зависят от:

1) степени выраженности сенсорного дефекта. При небольшом дефекте слуха – незначительные нарушения речи, при глухоте – немота (без специального обучения)

2) времени возникновения дефекта слуха или зрения. 

Врожденная глухота: отсутствие речи или ее грубое недоразвитие

Глухота после 3-х лет: сформирована фразовая речь, незначительные нарушения словарного запаса и грамматического строя

Глухота в школьном возрасте: некоторые недостатки произношения

Врожденные нарушения зрения: затруднения в возникновении вертикального положения тела, боязнь пространства, новых предметов  → нарушения предметной деятельности, недоразвитие пространственных представлений, нарушения в формировании схемы тела.

Ранний возраст: недоразвитие психомоторной сферы, застывания, нарушения акта хватания, стереотипные движения.

Школьный возраст: основные зрительные представления уже сформированы, что способствует развитию понятийного аппарата, адекватного уровня обобщений и т.д.

Вторичные нарушения затрагивают и более отдаленные от первичного дефекта системы: 

- мышление

- эмоциональная сфера

- личность

- деятельность в целом 

Мышление

Цепочка при глухоте:

Нарушения речи → нарушения общения → нарушения совместной деятельности с предметами → слабость закрепления значений за предметами → трудности формирования и актуализации представлений → недоразвитие уровня обобщения

При слепоте:

Значение усваивается без сенсорной основы → генерализация значения слова или закрепление за словом узкого круга понятий → недоразвитие уровня обобщений

Эмоциональная сфера. 

У слепых детей невозможность восприятия взгляда, жеста, мимики как выразителей эмоций приводит к недоразвитию  форм эмоционального общения

У глухих детей – невозможность восприятия эмоционального тона речи. Отсюда частое отсутствие «комплекса оживления», трудности различения «свой-чужой» и т.д.

Аномальное развитие личности:

-) как реакция на осознание своей несостоятельности

-) как следствие ограничений контактов вследствие сенсорной депривации

Черты: пониженный фон настроения, астенические черты, явления ипохондричности, аутизация (гиперкомпенсация вследствие объективных затруднений контактов). Все это чаще при неадекватном обучении и оспитании.

Возможно обратное влияние уровня культурного развития на первичный дефект. Если у слабослышащего развивается речь, с ним много говорят, то это развивает его слух. Если речи нет, то дефект усугубляется. 

Ко вторичным нарушениям также относятся недоразвитие способностей к приему, переработке и хранению информации не только от пораженного анализатора, но и от других; недостаточность словесного опосредования (и при глухоте и при слепоте). Отсюда также недоразвитие процессов обобщения и отвлечения. 

При слепоте вторичное нарушение игровой деятельности (бедность моторных проявлений и богатство словесных действий)

Вторичные компенсаторные образования в виде функциональных перестроек с целью адаптации к среде. В основе мобилизация резервных возможностей, пластичность ВПФ. Пр: «шестое чувство» у слепых, жестовая речь у глухих, тонкое различение на ощупь фактуры, формы, размера у слепых. 

Т.о. первичные дефекты вызывают иерархический комплекс вторичных нарушений. Специфичность вторичного дефекта уменьшается по мере отдаления от первичного. 

4.5. Виды недостаточности двигательной сферы у детей.

I. Общие сведения о двигательной недостаточности в детском возрасте. 

По классификации аномалий развития Лебединского недостаточность двигательной сферы есть дефицитарный тип психического дизонтогенеза. 

Этиология: генетеческие поломки, экзогенные поражения (напр., спинного мозга при полиомиелите), двигательные нарушения наблюдаются при РДА и у детей с депривацией.

Уровни ЦНС и виды двигательной недостаточности:

I. Подкорковый уровень.

1) Нарушения тонуса. Тонус важен в преднастройке движения, его стойкости, стабильности, эластичности. Недостаточность тонической функции:

· в раннем возрасте: нарушение формирования рефлексов, обеспечивающих удержание головы, сидение, стояние, сохранение позы.

· в более позднем возрасте: отрицательное влияние на работоспособность и обучение.

Данные исследования Валлона:

· Патологический гипотонус: усталость рук, быстрое общее утомление, падение внимания;

· Патологический гипертонус: напряженность позы, недостаточность пластичности также ведет к утомление и снижению внимания; микрография; фиксация внимания на преодолении технических трудностей письма ведет к грамматическим ошибкам. 

При эмоциональной депривации (явления «госпитализма»): двигательная пассивность, задержка моторного развития, иногда гиперактивность и кататоноподобные расстройства. 

2) Нарушения темпа и ритма движений. 

В норме: ритмические разряды (раскачивание головы и туловища) наблюдаются у детей младшего возраста – чаще между 9 мес. и 2 годами. Это показатель незрелости ЦНС и снижения уровня бодрствования. 

В патологии такие ритмические разряды выполняют функцию аффективно-двигательной аутостимуляции в условиях депривации и наблюдаются при:

· тяжелой умственной отсталости

· шизофрении

· РДА

3) Нарушения автоматических движений. Страдает синхронность движений ног и рук при ходьбе, поворотах туловища, автоматичность защитных движений, формирование выразительных движений, в первую очередь мимических, насыщенных особым смыслом, метафоричностью и этим близких к речи.

Нарушения выразительных движений наблюдается при: 

· эндокринных нарушениях (избыточное развитие крупной мускулатуры препятствует формированию мимики и тонких выразительных движений) 

· при олигофрении.

II. Кортикальный уровень. 

1. Нарушения силы, точности и скорости. Сила, точность, скорость – это отдельные компоненты движения, нарушающиеся при поражении ядерных зон сенсомоторных отделов мозга. Пр.:

· Парезы 

· Параличи

2. Нарушения целостных двигательных актов. Апраксии. По Лурия (подробнее см. вопрос № ):

· Кинетическая апраксия возникает при поражении премоторных отделов и выражается в нарушении плавности движений, движения дезавтоматизируются, становятся толчкообразными, не связанными. 

· Кинестетическая апраксия наблюдается при поражении постцентральных отделов и связана с недостаточностью коркового анализа  кинестетических импульсов: выраженные затруднения выбора 

· Пространственная апраксия возникает при поражении задней ассоциативной коры и проявляется в виде трудностей пространственной организации сложных двигательных актов. 

· Регуляторная апраксия наблюдается при поражении лобных отделов мозга и выражается в виде нарушений программирования движений, контроля за протеканием двигательных актов; наблюдаются замены нужных движений стереотипами, шаблонами и персеверациями. 

У детей апрактические нарушения не столь четки, локальны и изолированы как у взрослых вследствие  становления и формирования произвольных движений и действий. 
3. Синкинезии. Это непроизвольные движения, сочетающиеся с произвольными и не связанные с ними по смыслу. 

В норме: наблюдаются у детей, но должны уменьшаться к 8-14 годам. 

В патологии: наблюдается стойкость синкинезий и их длительное сохранение. 

Примеры. Ребенок при попытке закрыть один глаз закрывает и другой; при движении пальцев одной руки возникают аналогичные движения в другой. 

Формы аномального развития двигательной сферы:

1) Моторная дебильность (Дюпре). Связана с недоразвитием пирамидной системы и проявляется в нарушениях мышечного тонуса, неловкости произвольных движений, синкинезиях. При кажущемся обилии движений наблюдаются бедность их комбинаций, слабая приспособленность к реальным задачам. Скудность и инертность мимики нередко находятся в контрасте с повышенным настроением.  

2) Двигательный инфантилизм (Гомбургер). Отражает замедленную динамику моторного развития, в основе которого лежит неугасание некоторых рефлексов, свойственных раннему детству, запаздывание в развитии стояния, ходьбы, сидения.   

3) Экстрапирамидная недостаточность (Якоб): бедность мимики, жестов, защитных и автоматических движений, недостаточность их ритмичности.

4) Фронтальная недостаточность (Гуревич): мая способность выработки двигательных формул, высших автоматизмов, расторможенность или гиподинамия. 

II. Детский церебральный паралич (ДЦП).

Этиопатогенез ДЦП: органическое поражение мозга (особенно премоторных структур) вследствие влияния внутриутробных вредностей  (инфекции, интоксикации, асфиксии, недоношенность, внутричерепные кровоизлияния при родах). 

Формы ДЦП по Семёновой:

1. Спастическая диплегия (болезнь Литтля): тетрапарез, при котором руки страдают меньше, чем ноги → дети часто могут обслуживать себя, писать, овладевать навыками труда.  Интеллектуальные нарушения незначительны (дети могут обучаться в массовых школах).

2. Двойная гемиплегия: тяжелое поражение всех конечностей, выраженная ригидность мышц, дети не могут даже сидеть. Выраженные интеллектуальные нарушения.  

3. Гиперкинетическая форма: различные гиперкинезы могут сочетаться с парезами и параличами или выступать как самостоятельный вид расстройств. Нет нарушений развития интеллекта. 

4. Атонически-астеническая форма: парезы, низкий тонус мышц, мозжечковые симптомы. При систематическом лечении возможно овладение произвольными движениями (к 3-5 годам). В половине случаев – олигофрения. 

5. Гемипаретическая форма: парезы одной стороны тела, тяжелее в верхней конечности. У более чем четверти детей – олигофрения. 

Интеллектуальные нарушения при ДЦП прямо не вытекают из двигательных нарушений, а зависят от массивности и распространенности поражения мозга. Структура интеллектуальных нарушений при ДЦП:

· Речь. Нарушения развития речи связаны с дефектом ее моторного компонента, более позднее формирование произношения, запаздывание в появлении первых слов и фраз, медленное формирование словаря. Дизартрии, в тяжелых случаях – моторные алалии. 

· Восприятие. Моторные нарушения зрительного гнозиса (недостаточность фиксации взора, конвергенции и т.д.),  пространственные нарушения. Недоразвитие представлений о схеме собственного тела, элементы пальцевой агнозии. 

· Внимание. Выраженные трудности сосредоточения могут быть связаны как с моторными нарушениями восприятия, так и с нарушениями работоспособности.

Вследствие указанных когнитивных расстройств формируются вторичные нарушения:

· Недоразвитие предметных действий (вследствие двигательной недостаточности);

· Недоразвитие игровой деятельности;

· Недоразвитие счета, письма и чтения (в том числе и вследствие нарушенных пространственных функций);

· Дисграфии и проч.

Особенности эмоционально-личностной сферы детей с ДЦП:

· Неврозоподобные расстройства, страхи.

· Задержка эмоционального развития, проявляющаяся в недостаточной дифференцированности эмоций (даже в игре).

· Аутизация, эгоцентризм, пассивность (из-за депривации и гиперопеки вследствие ограничений).

· Мотивация (в экспериментах на пресыщение) – подчинение взрослому, пресыщение одинаково быстро наступает и в эксперименте и в игре.

· Завышенная самооценка вкупе с низким уровнем притязаний – защитный механизм, ослабевающий чувство собственной неполноценности.

· Задержка морального развития. 

4.6. Первичные и вторичные нарушения при раннем детском аутизме. 
Синдром раннего детского аутизма впервые был описан Л. Каннером (1985). Основными показателями этого синд​рома являются выраженная недостаточность или полное отсут​ствие контакта со взрослыми и детьми, страхи новизны, любой перемены в окружающем, однообразные манипулятивные игры, нарушение коммуникативной стороны речи вплоть до мутизма.
Наиболее отчетливо синдром детского аутизма проявляется в возрасте от 2 до 5 лет, хотя и в более раннем возрасте могут быть замечены его отдельные признаки: отсутствие или слабая выраженность «комплекса оживления», запаздывание в узнавании матери, несформированность глазного общения, холодность или, наоборот, симбиотическая связь, наличие двигательных стереотипии (раскачивание в манеже, однообразные повороты головы), слабая выраженность гуления и лепета (Лебединская, Никольская, 1991).
Главная трудность в построении иерархической структуры аутистического синдрома заключается в установлении причинно-следственных связей между патологическими симптомами сенсорного уровня и более сложными патопсихологическими образованиями. Речь идет о нахождении промежуточного звена, которое связало бы оба полюса нарушений.

1) Нарушения в сенсорной сфере:

· Тактильный гнозис. В младенческом возрасте отмечается отрицательная эмоциональная реакция на прикосновения, пеле​нание, купание, в более старшем — непереносимость одежды, обуви, чистки зубов (гипречувствительность). У другой группы — слабая реакция на при​косновения, мокрые пеленки, холод (гипочувствительность).
· Зрительный и слуховой гнозис. Непереносимость яркого све​та, громких звуков у одной группы аутичных детей (гипречув-ть) и слабая реакция на них — у другой (гипочув-ть). В ряде случаев аутичные дети оши​бочно оценивались как слепые и глухие.
Нарушения в сенсорной сфере оказывают тормозящее вли​яние на все стороны психического развития аутичного ребенка. В младенческом возрасте в результате этих нарушений возни​кают искажения в восприятии ключевых сигналов, запускаю​щих в норме адаптивные формы поведения. Прежде всего, стра​дает поведение привязанности, которое у аутистов формирует​ся в условиях высокого стресса (в норме — низкого) и поэтому не выполняет своей главной функции — не дает ребенку чув​ства безопасности. Одним из показателей недостаточности это​го чувства у аутичных детей является фиксация симбиотической связи с матерью: тревога и страх даже при кратковременной разлуке с ней. Реже наблюдается другой вариант — отсутствие поведения привязанности к близким.  В связи со снижением ориентировки на речевые сигналы становится невозможным использование голоса матери в каче​стве подкрепляющего стимула. Невнимание к речи другого че​ловека, его мимике, взгляду оказывает в дальнейшем тормозя​щее влияние на развитие коммуникативной стороны речи. Ха​рактерной становится потеря чувства собеседника. В условиях, когда ориентировка в окружающем снижена, аутичный ребенок становится сверхосторожным. Одним из при​знаков такого поведения является жесткое сохранение дистан​ции в контактах с людьми. 
2) Нарушения в моторной сфере:

При аутистическом синдроме нарушения наблюдаются не только в сенсорной, но и в моторной сфере. Отмечаются де​фекты моторного тонуса и связанные с этим явления некоорди​нированности, страдают темп и плавность движений. Просле​живается прямая связь между выраженностью нарушения мы​шечного тонуса и аффективным состоянием ребенка (!).
Этапы становления аутистического синдрома.
   1. На базальном уровне возникает комплекс симптомов, выз​ванных патологией в сенсорной сфере. Момент непереносимо​сти, болезненности указывает на заинтересованность в патоло​гическом процессе протопатической чувствительности с ее ярко выраженным аффективным компонентом. Нарушение аффективной составляющей наблюдается также и в моторной сфере, прослеживается прямая связь между тя​жестью моторных нарушений (тонических) и аффективным со​стоянием аутичного ребенка.
В результате нарушения аффективного процесса возникает фиксация более ранних форм ориентировки (рот как анализатор, дающий наиболее аффективно насыщенную информацию, надол​го сохраняет свое ведущее значение в исследовании окружаю​щего). Таким образом, задерживается закономерный процесс пе​рестроек, своевременно не происходят изменения в соотноше​нии контактных и дистантных анализаторов в пользу последних, своевременно не складываются новые координации внутри сенсомоторной сферы. Неустойчивость развития порождает тенден​цию к регрессу, зацикливанию, двигательным стереотипиям.
   2. В результате нарушений в сенсорной и моторной сферах нарушается нормальное функционирование этологических ме​ханизмов, обеспечивающих в норме первичную адаптацию к ок​ружающему. Одни из этих механизмов вообще не реализуются (находятся в латентном состоянии), другие включаются с запаз​дыванием, третьи функционируют в искаженном виде.
В связи с состоянием перманентной дезадаптации на пер​вый план выдвигаются защитные формы поведения (в основ​ном пассивные), стремление к минимизации контактов с окру​жающими, самоизоляции. На этой патологической основе воз​никают (в зависимости от тяжести синдрома) различные типы асинхроний, тупиковые линии в формировании сложных психо​логических образований (Лебединский, 1980, 1985).

На этой патологической основе возникают разные виды асинхроний

 Аутистические установки ( которые рассматриваются как компенсаторное вторичное образование направленное на направленное на защиту от травмирующих влияний внешней среды) наиболее значительны в иерархии причин формирующих само аномальное развитие.

Наиболее страдает развитие тех сторон психики, которые формируются в активных социальных контактах.  Нарушается развитие психомоторных навыков (овладение навыками опрятности, самостоятельной еды, одевания, игровых действий с предметами)

Нарушение предметных действий→

· Восприятие   + система: речь, восприятие, движение

В развитии восприятия вторично страдают те  стороны, которые формируются под воздействием предметной практики (планомерное обследование предмета, выделение заданных признаков и т.д.) аффективный компонент восприятия часто сохр-т  самостоятельное или ведущее значения ( в N к шк. возрасту  занимает подчиненное положение)

· Речь

В развитии речи, лишенной предметной основы так же имеются признаки вторичной асинхронии. Наряду с общеупотребительной речью сохраняется и автономная, что ее больше задерживает речевое развитие в целом и вносит свою специфику – отсутствие единства между  акустической стороной речи и смысловой → диффузные связи между словом и предметом.

Асинхрония игры : 

· неадекватные манипуляции (часто ребенок в игре предпочитает использовать неспециализированные игрушки и неигровые предметы, т.к они в меньшей степени обладают  коммуникативной функцией или не обладают ее вообще) 

· разрыв между действием и речью ( часто ребенок  производит действия только в вербальном плане, а игрушка лежит рядом←разрыв между действием и речью, эмоциональная незначимость предметного действия). 

· Те виды игровой деятельности которые предполагают выход за рамки аутичного мира, не вызывают у ребенка положительного эмоционального резонанса. 

Проведенные исследования (Лебединский, Новикова) указывают на связь искажения интеллектуального развития при РДА  (длительное доминирование перцептивных обобщений, стойкая ориентировка на перцептивно яркие признаки предметов при решении задач Пиаже)  с недоразвитием предметного действия и предметности восприятия, слабостью координации между речью и действием.

По Лекциям В.В. Лебединского  + монография В.В. Лебединского.

Аутизм – это в основном результат специфического развития сенсомоторной функции развития, асинхрония и диспропорция в аффективной сфере. У депривированных детей часто встречается явление аутизма.
Основные нарушения:

1. дефицит психической  активности

2. нарушения инстинктивно-аффективной сферы

3. нарушения сенсорики

4. нарушения двигательной сферы

5. нарушения речи

· Наличие заложенного психофизиологического уровня, не является следствием лишь воспитания. Главный процесс – социализация на фоне имеющего психофизиологического уровня

· Нарушение тактильного гнозиса

· Отгороженность от внешнего мира, неспособность использовать речь в контакте. Страдает коммуникационная сторона речи. 

· Отсутствие аффективной связи с матерью - > неадаптивная осложнённая привязанность

· Страдает познавательная активность; снижение ориентировки - > нарушаются представления о пространстве

· Страхи, чувство тревоги - > нет активного исследования окружающего мира. Они искажают, деформируют предметность восприятия окружающего мира.

· Повышенная чувствительность к сильным раздражителям

· Нарушена дифференциация живого и неживого. Живоё – всё, что движется. (Первый признак живого у детей – это движение, далее усложнение и дифференциация этого признака)

· Наиболее глубоко аутизм проявляется в 3-5 лет, поскольку в этом возрасте первичная адаптация уже должна быть.

· Аутистическая направленность всей интеллектуальной деятельности. Игры, фантазии, интересы и интеллектуальная деятельность в целом далеки от реальности.

· Неловкость произвольных движений + манерность, вычурность ждвижений, склонность к гримасничанью, неожиданным и своеобразным жестам, трудно отличимых от навязчивых ритуалов.

· Страдают:

1. предметная манипуляция, выделение функций предмета. Грубые случаи – отсутствие манипуляций, в более лёгких формах – быстрое пресыщение процессом манипулирования.

2. Игра. Страдает сюжетная игра. Искажение замещений в игре (красная кострюля замещается красными солдатами, а не красными кубиками)

3. Другой выбор игрушек. Интересуют сенсорные качества предметов - > интерес с неигровым «игрушкам»: вода, срип дверей, огонь и т.п.

4. Нет предметных обобщений, так как функции предметов не выделяются

5. Интенсивность перцептивных признаков обусловливает все мыслительные процессы

6. Речь. Нет местоимения «Я», плохо артикулирована, нет коммуникативной ф-ции. Автономная аутистическая речь. Мутизм или хорошо поставленная, но разорванная речь как два крайних полюса. Мутизм. До 1 года м.б. очень сложные фразы, но сразу же видно, что она не направлена на других!!!! Ничего не вызывает страхов. Часто бывает прорыв речи в аффективных состояниях.

7. Прошлый опыт не актуализируется, не играет роли в бытовых ситуациях. 

4.7. Уровневая организация базальных эмоций.
Период наибольшей нагрузки на аффективную систему в развитии ребенка – с рождения до 3-х лет. Индивид взаимодействует с окружающей средой на разных уровнях активности, что и определяет строение аффективной системы, в которой отдельные уровни избирательно реагируют на определенные классы средовых воздействий.
В базальной системе эмоциональной регуляции могут быть выделены следующие уровни:

1) уровень оценки интенсивности средовых воздействий;

2) уровень аффективных стереотипов;

3) уровень экспансии;

4) уровень аффективной коммуникации;

5) уровень символических регуляций.

1. уровень:

Осуществляет наиболее примитивные функции адаптации; оценка количественных воздействий среды (изменение температуры окружения, своего тела, уровень освещенности, высота звука, скорость движения; перепад интенсивности). Сигнализирует о сбоях, возникающих в организме (клинически: непереносимость сенсорных нагрузок, аффективная пресыщаемость).

Также оцениваются: гипер- или гипосензитивность в различных модальностях, явления извращенной чувствительности.

Именно интенсивность, часто субъективно искаженная, а не качество стимуляции определяет поведение ребенка в раннем возрасте. 

Связь особенности сензитивности с физиологическим тонусом: чрезмерный тонус – оживление архаических рефлексов и двигательных реакций вообще в ответ на действие малейшего раздражителя, острую реакцию на боль, быстрый переход от сна к бодрствованию, …. Общее напряжение часто приводит к развитию психосоматических расстройств.

Гипосензитивность – признак депрессии; часто отмечается в случае депрессивного состояния матери. 

Избирательное нарушение чувствительности по отношению к специфически человеческим видам стимуляции (на человеческое лицо, улыбку, прикосновение, речь).

Нарушения сензитивности у сенсорным воздействиям, исходящим от другого человека:

1. непереносимость тактильного контакта;

2. обратное явление – «прилипание» к телу матери;

3. избегание глазного контакта;

4. пристальный, непрерывный, неподвижный взгляд («пустой», «сквозь»). 

Гиперсензитивность к отдельным классам воздействий:

1. доминирование орального исследования в поведении ребенка старше одного года (фиксация примитивного облизывания или сосания предметов);

2. обнюхивание; 

3. непереносимость звуковых или зрительных воздействий (повышенная чувствительность к бытовым шумам; непереносимость речевых воздействий при нормальной сензитивности к пению);

4. гиперсензитивность к движению объектов; 

5. ориентация в основном на более абстрактный зрительный признак (форму предмета) при игнорировании более аффективно и информационно насыщенной характеристики (цвет).

Чувствительность к боли и интероцептивным сигналам:

1. снижение чувствительности к боли; нечувствительность к собственной боли – глубокое нарушение инстинкта самосохранения; не замечают, когда причиняют боль другим людям;

2. обострение чувствительности к боли (оценка своих внутренних ощущений как болезненных без объективной основы; характерно в психосоматике);

3. психосоматические симптомы: ранние анорексии, булимии, упорные рвоты, мерицизм (отрыгивание пищи и перекатывание ее во рту), диарея, запоры и др.;

4. у эмоционально-депривированных – обратное нарушение: неспособность воспринимать сигналы насыщения, притупление чувствительности к вкусу еды; характерно поедание несъедобных вещей; в тяжелых случаях – копрофагия (искаженная форма оральной аутостимуляции);

2. уровень:

Оценка воздействия не только по интенсивности, но и по качеству. Аффективная система берет под контроль весь спектр внешних и внутренних ощущений, дифференцирует, упорядочивает и индивидуализирует их, вырабатывает аффективные предпочтения. Особо чувствителен к ритмическим процессам. 

Наличие стойкой и яркой аффективной памяти. Память тела. 

Координация взаимодействий отдельных сенсорных систем; прилаживание, закрепление на основе аффективной оценки (удобно – неудобно; приятно – неприятно).

Включен в решение основных задач, связанных с выживанием. Складываются первые предпочтения в контакте с матерью (определенная поза на руках у матери).

В норме: склонность повторять действие, доставляющее удовольствие (в игре). Ритмическая двигательная активность, эхолалии, ритмизирование слогов, многократное повторение всевозможных звуковых вариаций одного и того же слова. 

Pato: жесткая фиксация стереотипной формы поведения; насильственный ее характер (навязчивости); невозможность ее перестройки; сильный и стойкий регресс в ответ на вынужденное изменение привычной формы взаимодействия со средой. 

Причины: а) повышенная инертность аффективной сферы; часто сочетается с инертностью в интеллектуальной сфере;



  б) несформированность новых структур; фиксации свидетельствуют об ограниченном потенциале развития в данной области.

Выражается в: 

             - нарушения циклов «сон – бодрствование», «голод – насыщение»; 

              - ригидность или необычность предпочтений:

 - поведение привязанности: либо несформированность цельного образа матери, фиксация на отдельных впечатлениях от контакта с ней, либо нарушение, распад цельного образа, что может сопровождаться защитной фиксацией на отдельных ощущениях (стадия частичного объекта в психоанализе) или переживаниях;

- поиск особых ощущений – нестандартные формы взаимодействия с матерью (фиксированные формы, характерные для более раннего возраста); 

- симбиотическая привязанность: сохранение необычных поз во время сна (спит на животе или спине матери); процесс засыпания может иметь ритуальный характер (в определенном месте, под музыку, в определенной позе);

          - недостаточность индивидуализации в соматической сфере (появление стереотипий; могут быть защитой от тревоги или депрессии; заостряются, усиливаются в присутствии других детей).

       Т.е. это проявление ограниченной способности ребенка адаптироваться к изменениям среды. 

3. уровень:

Сенсорное поле сменяется пространственно-предметным. Активность направлена на овладение, захват различных объектов. Основное препятствие – разделяющее их (ребенка и предмет) пространство. Особая чувствительность к любым препятствиям и ограничениям. Для их преодоления расходуется энергия. Это уровень стенических эмоций, как положительных, так и отрицательных. 

Барьер: а) как мерка для оценки своих возможностей; б) обладает тонизирующим эффектом. 

Возрастает роль активности, ее регуляции со стороны аффективной системы. Активность: а) устойчивость поведения ребенка, направленного на достижение цели, по отношению к барьерам на пути к ней; качество активности зависит от природы барьера (физический, социальный, простой, сложный, новый…) – природа барьера определяет соотношение страха, гнева и других эмоций, которые он вызывает у ребенка. 


б) спонтанная активность – активный поиск таких стимулов и барьеров, которые позволят ему испытать и утвердить себя; тонизирование от овладения этими стимулами, от преодоления барьеров;


в) стремление ребенка переделать окружающее поле, стремление сделать что-то свое, а не просто манипулировать. 

Требует анализа соотношений полевых сил, четкой постановки задачи, осознавание препятствий и терпения в их преодолении, т.е. волевых качеств. Аффективная экспансия тесно переплетается с интеллектуальной. 

Аффективные компоненты активности – доминирующая установка по отношению к препятствиям: приближение, избегание, амбивалентное отношение.

На развитие уровня аффективной экспансии оказывают влияние следующие факторы:

- конституциональный;

- качество привязанности ребенка к матери.

Стимулы, специфичные для уровня аффективной экспансии:

1) стимулы, связанные с пространством:

a. высота (глубина) – страх высоты, страх падения, потери опоры, страх взобраться по лестнице; страх ямы, трубы, колодца и др. связываются со страхом смерти; 

b. удаленность – может блокировать активность ребенка, хотя объект и очень привлекает ребенка;

c. закрытое пространство – темнота, одиночество, населенность различными существами, любопытство; клаустрофобия;

d. открытое пространство – большая вероятность возникновения нестандартных ситуаций, много барьеров различной природы; 

2) новизна (необычность + неопределенность) – страх и интерес; тревога, агрессивные действия, направленные на этот предмет;

3) сложность стимуляции – сложная нерешенная задача вызывает амбивалентные реакции: может вызвать избегание или стремление исправить ошибку и добиться успеха; конституциональный фактор (патологическое напряжение может дезорганизовывать тоническую основу двигательного и речевого процессов); развитие реакции по типу «выученной беспомощности»; неспособность поддерживать мотивацию на достижение цели в условиях отсроченного вознаграждения и отсутствие мотивации на сам процесс;

4) предмет как препятствие:

a. непривлекательный предмет – регресс игры;

b. отталкивающий предмет – может избегать либо, наоборот, искать игры с тем, что представляет для него потенциальную опасность (двери лифта); субъективную опасность могут представлять такие свойства, которые в норме привлекают (мягкость, наличие «живых» деталей…);

5) территория и предметы как (потенциальная) собственность; этапы развития территориальной экспансии:

a. попытки вписать себя в пространство, укрыться в нем, заполнить собой нишу, стать незаметным, маленьким; приобретает знания о границах своего тела;

b. необходим достаточный моторный опыт для знания своих границ и четкой дифференциации частей своего тела;

c. развитие представления о своих вещах и территории; некоторые оставляют свой след (моча, слюна), покидая свое место; обнюхивание чужих следов;

d. «собирание себя», делает свой облик более значительным – надевает много вещей, заполняет карманы);

e. появление местоимения «я» в речи – соревнование за определенную территорию (игра в классики, вышибалы…)

f. сопоставление своих вещей и вещей другого – симптом недостаточности; компульсивное воровство.

6) социальные барьеры (социальная дистанция) – ранговый порядок; доминантное поведение другого, вторжение в личное пространство, требование, запрет, агрессия, угроза, квазиагрессия, поведение-вызов; развитие аффективной экспансии у ребенка-шизофреника: направлена «вовнутрь» (на борьбу со сверхсильной эндогенной тревогой и преследующими ребенка агрессивными образами, в которые она оформляется), а не «вовне», на реальное утверждение себя среди других людей;

7) культурно заданные барьеры – устрашающие вымышленные персонажи; способность «знать страшное», но не бояться, т.е. они нацелены на преодоление страха смерти.

4. уровень:

Приспособительный смысл этого уровня – в налаживании аффективного взаимодействия с другим человеком. Это достигается способностью «чтения» эмоциональных состояний (с помощью речи и других средств: интонации, мимики, выражения глаз, определенных поз осуществляется обмен эмоциями). Возрастает роль «+»х эмоций – придают смысл действиям и тонизируют. 

Основная функция: управление поведением «другого» на основе эмоциональной информации. 

Этот уровень:

- является ведущим в эмоциональном взаимодействии с другими людьми; 

- вносит новые смыслы в работу нижележащих уровней; новые цели и оценки.

Две группы показателей этого уровня:

1) качество эмоционального контакта со знакомым взрослым в условиях низкого и высокого стресса;

2) качество привязанности между ребенком и матерью (способность матери поддерживать состояние безопасности ребенка).

Если у ребенка преобладают формы поведения, направленные на избегание или разрушение контакта со взрослым, то развитие у него первичных механизмов социализации блокировано.

Варианты нарушения координации различных видов контакта:

1) невозможность координации из-за фиксации на слишком интенсивных ощущениях, которые дает какой-то один изолированный вид контакта: 

a. гиперсензитивность к приятным ощ-ям, прилипание к ним, невозможность переключиться на восприятие информации из другой модальности;

b. в pato: фиксация и стремление к навязчивому повторению изолированных ощущений; сенсорные впечатления из других модальностей воспринимаются как источники помех;

2) выпадение наиболее болезненного вида контакта

3) неустойчивость координации различных видов контакта:

a. нарушение достигнутой координации в условиях возрастания требований к ребенку (социальных барьеров);

b. жесткая привязка (фиксация) «правильно сынтегрированного» взаимодействия с определенным взрослым к определенному пространству;

c. разрушение правильной координации различных видов контакта на истощении (динамические нарушения) – как следствие ранней эмоциональной депривации; нарушения ритма контакта;

d. избирательное страдание диалогических способов контакта, развитие которых требует символического представления и переработки эмоционального опыта, при сохранности правильной координации контактов в инструментальных (сигнальных) видах контакта.

Таким образом, аффективная коммуникация неизбежно оказывается неполноценной, если возможности ее осмысления, т.е. обобщения и понимания, ограничены.

Варианты нарушения привязанности между матерью и ребенком:

1) безопасная привязанность: 

a. ребенок: способен регулировать свои негативные состояния (тревогу, страх, гнев) через контакт с матерью; исследовательская активность протекает свободно, чувство неуверенности быстро снимается в контакте с матерью;

b. поведение матери: богатый репертуар эмоционального поведения, частый обмен эмоциональными посланиями с ребенком; быстрое реагирование на дискомфорт ребенка и эффективные стратегии успокаивания, отслеживание свободного исследовательского поведения ребенка; знание и спокойное обсуждение как негативных, так и положительных сторон поведения своего ребенка;

2) избегающая привязанность: 

a. ребенок: вынужденное использование умеренного избегания и подавление сильного выражения эмоций (особенного негативных) для сохранения близости с матерью; быстро научается успокаивать себя сам;

b. мать: отвергает слишком близкий и интенсивный контакт с ребенком, чувствует дискомфорт при таком контакте (более подробные характеристики на стр. 640);

3) амбивалентная привязанность:

a. ребенок: тяжело переживает разлуку с ней, с нетерпением ждет ее возвращения однако быстро разрушает реальный контакт, реагируя агрессией или истериками на едва уловимые погрешности матери во взаимодействии; бурные всплески эмоций (гнев, отчаяние, депрессия) в ситуациях с низким стрессом, когда разлука не угрожает;

b. мать: избирательно отвечает на сигналы дистресса ребенка, игнорирует проявления им положительного аффекта; старается никогда не расставаться с ребенком; проявляет враждебность, часто беспричинно и др. 

4) генетическая связь между избегающим и амбивалентным типами привязанности: по мере развития ребенка характер привязанности меняется – избегающая привязанность может трансформироваться в амбивалентную.

5. уровень:

Основная функция: овладение собственными переживаниями. Это достигается включением в аффективный процесс интеллектуальных операций, благодаря которым происходят дифференциация, обобщение и трансформация аффективных явлений. 

Способность к символическому представлению эмоционального опыта требует ряда условий:

1) конституциональная (хотя бы минимальная) устойчивость к фрустрации;

2) сформированность досимволических способов дифференциации опыта по качествам: «приятное – неприятное» и «живое – неживое»;

3) сохранность некоторых врожденных схем интеграции эмоционального опыта и понимания связи между эмоциями, желаниями и поведением как у себя, так и у других людей;

a. использование переходного и замещающего объекта;

b. в норме ребенок начинает использовать понятные другим людям символы для выражения своего опыта уже на 2-ом году жизни;

c. использование игровых символов для овладения эмоциональными переживаниями; развитая способность к фантазированию в норме позволяет ребенку стимулировать себя, выполняет тонизирующую функцию.

У детей с эмоциональными расстройствами наблюдаются следующие варианты нарушения символических обобщений эмоционального опыта:

1) фиксация на досимволической стадии обобщения эмоционального опыта с интенсивной аутостимуляцией;

2) дефицит первичной дифференциации опыта по признакам «приятное – неприятное» и «живое – неживое»;

3) искажение дифференциации опыта со значительным сдвигом в сторону неприятного; механизмы:

a. перенасыщенность опыта отрицательными эмоциями – делает неустойчивым и быстро разрушает любой положительный опыт, в связи с сильной тревогой и страхами;

b. неспособность регулировать неприятные ощущения, абсолютность неприятного;

c. приятные переживания могут связываться только с сильными переживаниями сексуального характера;

4) отсутствие связи первых слов ребенка с его намерениями и желаниями, неспособность использования слов для активного воздействия на близких взрослых с тем, чтобы получить желаемое;

5) задержка формирования переходного и замещающего объекта;

6) стереотипное проигрывание аффективно неприятных переживаний с постепенным выхолащиванием содержания или резким угнетением игровой и исследовательской активности. 


5.2. Основные положения культурно-исторического подхода в психосоматике.
Психосоматика ХХ в. прочно привязана к медицине! Почему? Ответ:

· Ставилась задача возвращения человека в медико-биологические науки

· Психосоматические явления наиболее явно и в выпуклой форме могут быть увидены в патологии.
Следствия:

1) Понятие «психосоматика» и иже с ним рассматривалось как однозначное указание на патологию

2) В психологии утвердилась традиция, согласно которой предметом психологии являются закономерности психического. Телесная реальность человека исключается, а ведь это очень значительная часть бытия человека («бестелесная психология»!).

Положения Л.С. Выготского.

В изучении физиологических процессов необходимо двигаться от психологии к физиологии. Сознание, культурное бытие человека формирует новый тип физиологических систем.

Общая гипотеза исследований, состоящая из 3- частей:
· Организм (единство функций) и его телесность не есть одно и тоже, это не синонимы! 

· Телесность развивается в ходе онтогенеза как феномены, имеющие культурно-историческую детерминацию. 

· Путь психологии развития телесных функций аналогичен пути становления ВПФ.

Психологический онтогенез телесных функций (телесности).

I. Младенчество. Человек рождается как индивид, ему ещё предстоит путь развития. Каждый этап пути – переход от многообразия возможных форм развития к одному определенному пути, выбранному для него ближайшим взрослым. 

Основной фактор развития младенца – это ближайший взрослый с его опытом, его личностью, которые фиксированы в культурном опыте всего человечества. Эта включенность через взрослого и способствует реорганизации телесных процессом младенца. 

Взаимодействие со взрослым организуется вокруг потребностей ребенка, в процессе ухода за которым взрослый осмысливает и оценивает телесное состояние дитя. Мать втягивает ребенка в общение, манипулирует его телом и наделяет телесные проявления ребенком психологическим смыслом. Мать означивает природные потребностные состояния ребенка. 

Ребенок прививает (интериоризирует) позицию матери к своим проявлениям. Потребности выступают в роли языка общения младенца с матерью. На этом этапе формируется первая знаковая система – язык тела! Пр.: капризные дети умеют манипулировать взрослыми при помощи языка телесных функций. Сформировавшись, язык тела никогда не уходит из опыта (вспоминаем Спиваковскую, Сатир и Менегетти), а в некоторых случаях может явно актуализироваться (в символической форме при истерии он выполняет коммуникативную функцию, например). 

II. Взросление: ребенок начинает овладевать своим телом (способность к подражанию, имитации, усвоению телесных стереотипов регуляции ближайших взрослых – подуть на ожог и др.). Возникает заимствование телесных симптомов ближайших взрослых; усваиваются поведенческие стереотипы переживания эмоций (мимика, интонации, жесты и т.п.). Пр.: приёмные дети, которые похожи на приёмных родителей. 

Важно: чем больше телесная функция вынесена в план внешнего поведения, тем больше она регулируется социальными нормами и тем выше степень психосоматичности данной функции. Пр.: самым высоким индексом психосоматичности отличаются:

· Функция выделения

· Функция дыхания (см. вопрос № 16)

· Сексуальные функции

· Пищеварение

· Боль 

III. Этап овладения языком. Ребенок получает возможность когнитивной оценки своих первоначальных телесных проявлений. Ребенок сам начинает осуществлять означение своих телесных состояний. Ребенок получает возможность относиться к своему телесному самочувствию через призму языковых значений. Постепенно происходит дифференциация представления о теле и его частях, которая выражается в расширении словаря описания, начинают различаться собственно телесные и эмоциональные категории. 

IV. Формирование рефлексивного плана сознания. Возникает возможность произвольной и сознательной регуляции телесных процессов. После дифференциации (см. выше) происходит  интеграция представлений о собственном теле – формируется категория целостного тела, не сводимого к сумме отдельных частей, т.е. формируется телесное Я.

Важно: отклонения в общении со взрослым на ранних этапах развития могут выражаться в соматических нарушениях. Пр.: госпитализм. 

Таким образом, психосоматическое развитие человека осуществляется наряду с физическим и др. развитием. 

Закономерное становление в онтогенезе механизмов психологического опосредования и регуляции телесных функций. Оно проявляется в двух аспектах:

1. Внешний план психосоматического развития. Процесс прижизненной социализации телесности. Он заключается в освоении человеком в онтогенезе культурных навыков отправления телесных функций. 

2. Внутренний план психосоматического развития. Развитие психологических механизмов регуляции телесных процессов.

Итог психосоматического развития: или становление психосоматического единства в норме (психосоматический феномен), или формирование психосоматического симптома в патологии. Психосоматический симптом – способ выражения на языке тела неблагополучия (отклонения) в коммуникации с другим человеком или с самим собой. См. также вопрос № 23.

Выводы:

1) Если в ходе онтогенеза совершаются психологические изменения телесных функций, если формируется психологические средства регуляции телесных процессов, следовательно, в любом телесном процессе имеет место психологический компонент и, следовательно, в соматической патологии, в любом телесном симптоме этот психологический компонент должен присутствовать. (Удельный вес психологической составляющей в различных формах телесной патологии различен и он зависит как от локализации симптома, так и от того, на каком этапе психологического онтогенеза телесных функций возникает её первоначальное нарушение или психологической ослабление). 

2) Если мы полагаем, что существует некая психологическая норма развития телесных функций, то, следовательно, можно говорить и о дизонтогенезе психосоматического развития человека. Это – проблема! Варианты нарушений психосоматического развития. задержка; регресс (например, теряет способность есть ложкой); искажение (дисгармоничное развитие отдельных сторон образа телесного Я, которое приводит к неадекватному представлению о теле; возникает на более поздних стадиях онтогенеза). Подробнее см. вопрос № 31. 

Социальная ситуация развития при соматических заболеваниях. См. также вопросы №№ 19 и 33.

Источником развития является социальная ситуация развития. 

Мозг – необходимое условие развития. 

Социальная ситуация развития – это особое сочетание внутренний процессов и внешних условий, которые являются типичными для каждого возрастного этапа и обуславливают психическое развитие на данном этапе, а также психологические новообразования, возникающие в данный период. 

Структура социальной ситуации развития задается актуальной деятельностью, ведущей на данном этапе. Социальная ситуация развития содержит в себе образ мира, который строит для себя человек, она включает в себя как имеющиеся в данный момент элементы образа мира, так и отсутствующие, которые открываются за счет познавательной активности субъекта. 

В психосоматике болезнь можно рассматривать как особую социальную ситуацию развития, и ВКБ будет соответствовать ее внутреннему компоненту как продукт собственной активности человека по пониманию болезни и совладании с ней. 

Распад сложившейся социальной ситуации развития и возникновение новой составляет основное содержание кризисов развития. Характеристики кризисов:

1. резкая смена личности в очень короткий срок;

2. наличие мучительных переживаний;

3. негативный характер развития (на первый план выходит процесс отмирания, свертывания), но за негативным симптомом стоит позитивное содержание;

4. новообразование переходного периода носят переходный характер и потом поглощаются новообразованиями стабильного возраста. 

Болезнь сужает пространство возможной активности человека, создает дефицитарные условия для развития личности, т.е. качественно изменяет социальную ситуацию развития,  что может спровоцировать кризис психического развития. Изменение социальной ситуации развития проявляется в:

· изменении биологических условий протекания деятельности (например, гипоксия);

· изменении мотивационной структуры личности, самооценки;

· изменении эскиза будущего: будущее становится неопределенным, не соответствует преморбидным планам;

· изменении места человека в системе общественных отношений (вынужденная смена профессии, превращение в объект домашнего ухода);

В кризисе будут появляться новообразования – позитивные (компенсация, приспособление) или негативные, патологические (сужение мотивационной сферы, сокращение связей с миром, патохарактерологическое формирование личности: психопатоподобное, невротическое). Эти новообразованию приведут к изменению всего жизненного стиля. Легко разрешаются кризисы, связанные с изменением операционально-технических возможностей, трудно – с наличием смысловых противоречий. 

5.3. Психологические модели психосоматического симптомообразования: систематика, особенности, критическая оценка.

Процесс симптомообразования происходит в рамках соматизации.

Термин «соматизация» был введен в 1943 году В.Штекелем для обозначения телесного расстройства, возникающего как проявление «глубинно расположенного невроза», психических нарушений индивида. Первоначально соматизация понималась как механизм, «скачок» психического конфликта на уровень тела. Сейчас исследователи и теоретики склонны методологически осторожно подразумевать под этим понятием не более, чем состояния, констелляцию физических симптомов, не имеющих достоверного медицинского объяснения», иными словами, соматизацию можно определить как феномен с широким спектром клинических проявлений, не имеющих морфологического субстрата и отражающих на соматическом уровне общее неблагополучие.
Этиологические модели симптомообразования
В основе этиологических моделей лежит стремление авторов выявить механизмы, определяющие причинно-следственные связи при соматизации, выделить некий центральных фактор симптомообразования, в качестве которого могут выступать: «конверсия» (Freud), "десоматизация" М.Шура, "комплекс беспомощности - безнадежности" (Engel, Schmale). При этом центральный фактор наделяется свойством «специфичности», т.е. причинно - следственно влиянием на актуальное психофизическое неблагополучие.
Можно выделить два этапа в развитии психосоматических идей в русле психоанализа:

1. 1920-30 годы:  Период активного освоения медициной идей психоанализа и их внедрение в понимание сути психосоматической патологии.

В исследованиях Freud выдвигается базисный постулат о «неврозе органа», как о реальном соматическом заболевании, возникающем в результате смещения энергии психического конфликта на функционально-анатомическое образование («конверсия на орган»). При этом либидо, отделенное от вытесненного представления, преобразуется в энергию иннервации и порождает телесные (соматические) симптомы (экономическая концепция).

Основные постулаты психоанализа:

· Важная роль влечений в жизни человека. Вытесненные влечения не теряют свою силу, свою психическую энергию и могут обладать патогенной энергией.

· Символическое значение некоторых невротических симптомов. В соматическом симптоме символически представлено то, что должно было содержаться в бессознательной фантазии. Способность человека на языке тела драматически выражать свои влечения. 

· Возможность исцеления больного через осознание ситуации, конфликта в ходе особым образом организованной процедуры психоанализа.

Гипотеза психосоматической специфичности: 

Имеется однозначная логически понятная связь между симптомом соматической болезни и содержанием вытесненного конфликта, истоки которого находятся в детстве. 

Закон построения симптома: 

Возникновение многих заболеваний можно понять на основе тенденции вытесненного влечения проявляться через расстройства функции органа. Симптомы имеют символическую природу – это символы вытесненного конфликта.

Критика психоанализа:

· Идея единой этиологии самых разных соматических заболеваний 

· Основной и общий для всех механизм КОНВЕРСИИ

· Произвольность и метафоричность интерпретаций

· Основной метод – ненаучный. Отсутствие эксперимента, основных средств объективации. 

Положительный вклад психоанализа: 

· Психоаналитические представления вернули в медицину человека

· Целостный подход к личности

· Соматическая болезнь может иметь индивидуальный смысл для больного, который можно понять, рассматривая биографию самого человека

· Для понимания природы соматических заболеваний важен анализ ранних этапов болезни (важен акцент не только на соматических аспектах, но и на психологических).  

· Психоанализ предложил алгоритмы диагностики и лечения
2. 1930-50 годы: Период коррекции, ревизии психоаналитических представлений, направленный на сближение психоаналитически направленной психосоматики с традиционной медициной. 

Этот этап связан в основном с именем Ф. Александера:

· Болезнь рассматривается как результат «бессознательных конфликтов» в рамках невротического развития ребенка, утратившего способность к «деятельности, направленной на внешний объект». Эмоциональное напряжение, обычно сопровождающее такую активность, постепенно нарастает, но, не получая разрядки вовне, приводит к негативным изменениям в вегетативной нервной системе, результатом чего могут быть необратимые органические изменения (появление психосоматического симптома) и манифестация заболевания. 

· Идея полипричинности. Основные факторы:
Б (болезнь) = f (функция от) {а, b, с, d, e, g, h, i, j,......n};

а — наследственная предрасположенность; 

b — родовые травмы;

с — органические заболевания раннего возраста, вызывающие повышенную чувствительность определенных органов;

d — особенности воспитания в раннем возрасте (особенности отнятия от груди, приучения к туалету, укладывания спать и т. д.);

е — переживание телесно травмирующего опыта в детстве и младенчестве;

g — переживание эмоционально травмирующего опыта в детстве и младенчестве;

h — эмоциональный климат в семье и характерные личностные особенности родителей и сиблингов;

i — недавние телесные повреждения;

j — недавние эмоциональные переживания, связанные с интимными, личными и профессиональными отношениями.

· Переосмысление гипотезы психосоматической специфичности. 

Эмоция – как опосредующее звено между конфликтом и симптомом, как основной механизм симптомообразования 

Триггерная ситуация → эмоция → вегетативная активизация→ выбор органной системы→ симптом

                                                       ↑                                 ↓

                                    Защитные механизмы     Моторная разрядка 

Образование симптома должна запустить триггерная ситуация, которая актуализирует паттерн конфликта. Истоки конфликта всегда лежат в раннем детстве.  Эта пусковая ситуация вызывает ту или иную эмоцию. В силу невыносимости напряжения, вызываемой этой эмоцией в ход вступают механизмы защиты и запускается вегетативная активация, которая соответствует этой эмоции. Вегетативная активация в норме должна привести к моторной разрядке, если ее не происходит, то в вегетативных отделах происходит перенапряжение в той или иной органной системе, что и вытекает в образование симптома. 

Совокупность соматических изменений под  воздействием эмоции достаточно вариативна.  Но у человека существует индивидуальный постоянный комплекс сдвигов, сопровождающий ту или иную эмоцию. Происходит соматизация эмоции – активация ее вегетативных компонентов. 

Выбор органной системы обусловлен:

1. Х-фактор (слабое звено);

2. Вторичная выгода;

3. Обученные реакции реагирования; Эмоция как модель поведения, которая берется из семейного климата.

Типы конфликтов

· желание что-то получить, принять

· желание что-то отдать, израсходовать

· желание что-либо сохранить, удержать, оставить без изменений

Основные теоретические принципы анализа: 

· Важно анализировать психодинамику эмоции в телесном проявлении;

· Патогенная не просто эмоция, а эмоция повторяющаяся (хроническая эмоция). Она становится патогенной, если не находит выражений а открытом поведении, если она неотреагирована; 

· Чем интенсивнее эмоция, тем более выражен ее патогенный характер;

· Имеет значение и то, какова ее модальность (качество). Характер патологии зависит от того, через какую систему регуляции реализуется подавляемая эмоция:

Пример: симпатическая НС – нейродермиты, артериальные сдвиги; парасимпатическая НС -  язвенные поражения, бронхиальная астма.

· Психологические защиты – от их прочности зависит многое.

Критика подхода:

· Приверженность к гомеостатической модели.  Возбуждение в вегетативной системе застаивается,  и проявление симптома – это восстановление гомеостаза. Так происходит не всегда! 

· Имеют место наблюдения, что длительное переживание эмоций не приводит к соматизации. 

Пример:  

- Во время блокады Ленинграда заболеваемость снижается, несмотря на постоянную стрессовую ситуацию,  в силу того, что люди в этот период преследуют важные цели. – принцип активности! 

- Синдром Мартина Идена: пока человек реализует цели, он здоров. Когда же он достигает желаемого, то на него обрушиваются различные болезни.

· Классификация форм психосоматической патологии: 

Основание классификации: глубина подавления конфликта.

· конверсионные

· вегетативные неврозы

· болезни психосоматической специфичности →

7-ка болезней:

· Артериальная гипертензия

· Язвенные поражения

· Сахарный диабет

· Нейродермиты

· Неспецифические полиартриты

· Бронхиальная астма

· Гипертиреоз

Позже добавлены: мигрени; головная боль напряжения; ишемическая болезнь сердца.

Психосоматический симптом как результат ресоматизации функций «Я». Концепция десоматизации Шура.

В рамках «концепции ре- и десоматизации», сформулированной Шуром (1955), возникновение соматического заболевания связывается с особенностями развития и созревания ребенка. Этот процесс рассматривается как «десоматизация» психической деятельности, — т.е. ее изменение «в направлении от телесных и не координированных» (в основном двигательных) ответов на внешние раздражители, сопровождающихся выраженными соматовегетативными проявлениями к экономящему внутреннюю энергию развитому мышлению», т.е. активные действия и соматические реакции постепенно заменяются речью и внутренними переживаниями. Иными словами, по мере взросления ребенка происходит не только интериоризация высших психических функций, но и накопление «энергетических ресурсов», необходимых для нормальной жизнедеятельности индивида. Однако в условиях, когда возникшая конфликтная ситуация слишком серьезна и не может быть преодолена за счет сэкономленной энергии, под давлением возникающего страха может происходить «срыв», «физиологическая регрессия» к прежним соматовегетативным реакциям — «ресоматизация», а при достаточной длительности  неблагоприятного воздействия и манифестация заболевания.
 Развитием и углублением данного взгляда можно считать концепцию Д. Энгеля и А. Шмале (1967), которые обращают особое внимание на жизненный контекст манифестирования соматизации, связывая ее с ситуацией реальной или символической потери значимого объекта. Они отмечают, что в этот период пациенты испытывали «комплекс беспомощности-безнадежности» – чувство утраты, с одной стороны, а с другой – неверие в благоприятное будущее – отчаяние, безнадежность. И хотя авторы подразумевают, что это состояние имеет этиологическое значение, другие допускают, что этот вариант регресса можно рассматривать и как просто реакцию на болезнь. 
Психосоматический симптом как результат использования незрелых психологических защит. 

Модель двухэшелонной линии обороны Митчерлиха.

Митчерлих представлял развитие психосоматического процесса следующим образом:

1. Сначала человек пытается справиться с конфликтом в такой последовательности:

· При достаточно зрелой личности человек пытается разрешить конфликт при помощи обычных средств социального взаимодействия (например, путем обсуждения соответствующих проблем и конфликтов – копинг-стратегий) или посредством зрелых механизмов защиты (вытеснение, сублимация);

· В случаях, когда использование нормальных (здоровых) механизмов недостаточно подключаются невротические (патологические)  защитные механизмы (например, невротические депрессии, навязчивые мысли и действия, страхи, фобии и т.п.);

· Бывают ситуации, когда в число защитных механизмов включаются особенности поведения личности в целом; в таких случаях говорят о невротическом развитии личности в целом или неврозе характера.

2. Если по каким-либо причинам не удается справиться с угрожающим собственному существованию конфликтом чисто психическими средствами, то есть не срабатывает первая линия обороны, подключается защита второго эшелона – соматизация, которая со временем может привести к структурным изменениям в том или ином органе (например, к язве желудка, колиту и т.д.) Это защита на психосоматическом уровне.
Концепции личностной "специфичности"
Еще одно направление исследований связано не с выявлением базового конфликта, а с описанием особой констелляции личностных черт, опять же специфически влияющих на возникновение психосоматических симптомов.

Начиная с Райха(1948), выделившего так называемую "инфантильную личность", были описаны: 8 личностных профилей Dunbar (1954), личности типа А и В (люди, склонные к коронарным заболеваниям отличаются повышенным честолюбием и стремлением к успеху, неумением расслабляться и отдыхать), алекситимические личности (Sifheos 1973) и даже «раковые личности» (Weiner 1992).
Концепция "алекситимии " как новый вариант «специфичности»
Французские авторы De M'Uzan (1977) и P.Marty обратили внимание на особенности мышления и переживания у психосоматических пациентов, обозначив ограниченные возможности символического и вербального мышления, акцент на конкретно-материальных связях термином «операциональное (механистическое) мышление». Этот когнитивно-аффективный стиль рассматривается в качестве проявления универсальной ранней фиксации на примитивных защитах Эго, характерной для психосоматических пациентов.
В 1973 американские исследователи P.E.Sifheos и Nemiah выявили целостный паттерн, аналогичный «операциональному мышлению» и обозначили его термином «алекситимия». Алекситимики испытывают затруднения при описании собственных чувств, при отделении чувств от телесных ощущений. 

Для них характерны: 

· тенденция к использованию действий в конфликтных и стрессовых ситуациях,
· снижение способности к символизации, о чем свидетельствует бедность фантазии,
· фокусировка в большей мере на внешних событиях, чем на внутренних переживаниях,
· ригидность и конкретность когнитивного стиля
· преобладание поведенческих реакция над вербальными 
· неспособность «совместить» мысли с эмоциональными состояниями 
Иными словами, алекситимики неспособны обозначать свои чувства и использовать их как знаки внутренних конфликтов или как ответ на внешнюю ситуацию.
Poulsen относил алекситимию к "когнитивно-аффективному стилю, который оказывает влияние на способ приобретения опыта и выражения эмоций у индивидов". Алекситимия присуща не только психосоматическим пациентам. Еще в 1968 году Krystal описал сходные феномены при посттравматических состояниях, при наркоманиях и токсикоманиях. Алекситимические характеристики были также обнаружены у больных раком, у лиц, страдающих почечной недостаточностью, алкоголиков, у пациентов с маскированной депрессией, у страдающих ожирением, у зараженных СПИДом .
Возникновение симптома в результате неадекватной интерпретации интрацептивных стимулов
В данном случае место специфичного фактора занимает не констялляция черт характера или этиологические конфликты, а характерный когнитивный стиль, создающий условия для «соматосенсорного усиления» (Barsky, 1990).
В рамках данного подхода считалось, что пациентам с соматизацией присущ определенный «соматический стиль», приводящий к преувеличенной интерпретации телесных ощущений. Так, например, ипохондрические симптомы объясняются как результат гиперболизации нормальных телесных ощущений («преувеличенный соматический стиль» (Barsky, 1983)).

С одной стороны, подобный подход претендует на некоторую теоретическую свежесть, поскольку не оперирует раскритикованными старыми понятиями конфликта или констелляции черт, однако в нем содержатся некоторые «неявные» допущения.
Так в основе утверждения: «...ипохондрические пациенты преувеличивают свои нормальные телесные ощущения, т.е. оценивают ощущения, встречающиеся и у здоровых, как более пагубные и интенсивные...» (Barky, Klerman 1983) лежат следующие представления:
1. Телесные ощущения разных людей сопоставимы, и могут быть тождественными

2. Из этого следует, что есть нормальные телесные ощущения

Иными словами,  существует  правильное   восприятие   этих   ощущений.   Так, например,   ощущения  абдоминального   сжатия   и   давления   и   должны восприниматься таковыми, а не как абдоминальная боль.
        3. Сенсорный компонент ощущения (нормальный, ординарный) предшествует и отделен от когнитивного. «Приписывание неверного когнитивного смысла этим ощущениям» происходит уже постфактум.
В этой связи необходимо отметить, что в ипохондрический интерпретативный комплекс вовлекаются НЕ ВСЕ! телесные ощущения, которые может испытывать пациент. Те же неприятные ощущения, например, при интеркуррентных заболеваниях не воспринимаются, как беспокоящие и резко отличаются от других, по словам самих пациентов (Ануфриев 1979).

Сведение проблемы соматизации и заодно ипохондрии к «преувеличенному» или «игнорирующему» соматическому стилю, ставит перед исследователями такие вопросы, как « представляет ли этот стиль собственно предиспозицию или же он просто сопровождает развитие соматоформного расстройства».
Концепции коморбидности
Коморбидность с тревогой.
На центральное значение тревоги в развитии функциональных соматических симптомов указывали еще в психоаналитических работах. Тревога находится в основе так называемого психосоматического цикла (Kellner, 1986). Так, тревога по поводу собственного соматического состояния вызывает концентрацию внимания на интрацептивных стимулах, а их усиленное восприятие подкрепляет, оправдывает ее. В итоге - замкнутый круг, нередко сопровождающийся паническими приступами. Исследователи отмечали высокий процент соматических жалоб у пациентов с неврозом тревоги по сравнению с контрольными группами. (Miles 1951; Williamson 1958 и т.д.). В исследованиях была показана параллельная редукция симптомов тревоги (в результате проведенной медикаментозной терапии) с функциональными соматическими симптомами. Редукция проявлялась и при применении плацебо, но препараты были более эффективны.
Коморбидность с депрессией.
Взаимосвязь функциональных соматических симптомов с депрессией подтверждена многочисленными исследованиями (Cadre, Widower 1980; Kato, Kleinman 1982). Соматизированные пациенты более депрессивны. В свою очередь, депрессивные пациенты имеют большее число соматических симптомов, чем не депрессивные. Кроме того, уровень депрессии у соматизированных больных выше, чем в группе пациентов с телесной болезнью со сходными симптомами (Kellner, 1986). 
Несмотря на многочисленные исследования, посвященные проблеме связи соматизации с аффективными расстройствами авторы, следуя методологической осторожности, останавливались лишь на констатации этой связи в рамках концепции коморбидности, и не касались механизмов их взаимодействия.
«Поддерживающие соматизацию» факторы
Речь идет о факторах, которые с одной стороны могут повлиять на начало проявления телесных симптомов, а с другой могут впоследствии являться факторами хронификации.
Факторы «медицинского поля». 

К ним относятся: 

· возможность получения бесплатной и безотказной медицинской помощи
· ятрогенные влияния

· хронические диагностические процедуры
· множественные диагнозы. 

Пациенты с функциональными соматическими симптомами сообщают о «зловещих» и «страшных» диагнозах от своих врачей более часто, чем пациенты со схожими симптомами, но имеющими определенную болезнь. Кроме того, есть данные, что большинство врачей в первичной медицинской сети часто игнорируют или «не замечают» эмоциональные расстройства. Следствием неправильной диагностики может стать не только неэффективное, но даже опасное лечение. Больные с соматизированными расстройствами лечатся, как правило, от соматического сопровождения расстройства, тогда как истинная причина их страдания скрыта, кроме того, они более склонны к хирургическим вмешательствам, чем другие пациенты (Kellner R., 1990). 

Факторы социального подкрепления. 

К факторам социального подкрепления можно отнести: 

· страхование по нетрудоспособности
· компенсации последствий после болезни
· страх стигматизации психического заболевания, «запрещающий» обращение к психологу или психиатру
Культуральные факторы. 

Goldberg на основе анализа культурных различий проявления соматизации предположил, что поскольку необоснованные телесные симптомы - очень частое явления для восточных и развивающихся стран, выражение дисстресса в психических категориях - более поздний феномен, близкий к европейской культуре. «Психологизация симптомов проявляется в эгоцентрических культурах, где есть нарциссическая идеализация себя, интроспекция и восхваление личности, соматизация же видна там, где личность подавлена»(Goldberg 1988).
5.4. Проблема алекситимии.
Алекситимия («лексис» - слово, «тимус» - эмоция) – неспособность человека словами описать свое эмоциональное состояние ( впервые этот термин использовал Sifneos).

Проявления алекситимии:

Алекситимия не является феноменом патологии! Он выделен как сугубо психологический феномен. Его можно рассматривать как определенный психический склад человека. 

Феномен выделен как фактор психологического риска круга психосоматических заболеваний (а именно болезней психосоматической специфичности). Алекситимия обнаружена у всех больных психосоматической специфичности.

Свойственно:

· Бесконечное перечисление, описание отдельных физических проявлений, симптомов, иногда не связанных друг с другом. При этом человек может упустить самую главную жалобу.

· Субъективные ощущения сводятся к описанию чувства пустоты, скуки, усталости, раздраженности.

· Содержание суждений (мыслей) очень замедленное, отсутствуют элементы интерпретации. Нет абстрактной мысли.

· Трудности при нахождении слов для описания переживаемого эмоционального состояния.

· Поведенческие проявления носят механический характер, нет глубины переживаний. Скорее выражается эффект ситуационного заражения.

· Импульсивность в поведении, недостаточная продуманность действий.

· Бедность межличностных связей с проявлением признаков зависимости от других, подражательности и конформизма.

· Незрелость (их часто сравнивают с детьми). Нарциссизм. Признаки психопатоподобного поведения.

Психологический анализ алекситимии.

 Krystal выделяет 3 основных компонента в структуре алекситимии:

1. эмоциональная дифицитарность (недостаточность)

· Трудности дифференциации телесных состояний от эмоциональных переживаний.

Пример: не могут точно сказать, что они испытывают – усталость или грусть, депрессию или голод и др.

· Трудности дифференциации внутреннего спектра эмоций

Пример: не могут различить тревогу от депрессии

· Неспособность подобрать адекватные слова для характеристики эмоций. Нет произвольного контроля за переживаемым состоянием. 

→ В силу этого высок эффект подражания и заражения.

· Выражение эмоций обеднено.

Пример: характерны «каменное» лицо, «бледный» монотонный голос, интонация отсутствует.

→ повышенная склонность к аффекту

→ плохо понимают эмоциональное состояние других людей

→ высок риск соматизации

2. особенности когнитивной сферы

· Недостаточная сформированность языка как средства мышления. 

→ суждения бедны и конкретны. Бедность языка.

→ больше развито наглядно-действенное мышление.

· Недостаточность творческого потенциала, бедность фантазии, воображения.

Пример: проявляется при описании снов – склонны описывать отдельные элементы без попыток связать их в завершенный сюжет. Неспособность интерпретировать сны.

→ дефицит планирования действий. Недостаточная способность предвидеть последствия своих действий, защитить себя от возможных осложнений.

3. личностные особенности

· Дефицит когнитивных средств осознания происходящего (обнаруживает себя в недифференцированности самосознания)

· Недифференцированность самооценки и самоотношения

· Недостаточность рефлексии (что является признаком инфантильной личности)

Гипотезы о возникновении. Некоторые специалисты связывают А. с недостаточной развитостью правого полушария, однако всё же считается, что физиологического объяснения не достаточно. Так Николаева отмечает, что в А. высока роль саморегуляции (здесь: изменчивость, пластичность жизнедеятельности субъекта). 

Саморегуляция – деятельность, направленная на связывание систем личностных смыслов (речь идёт о личностно-мотивационном уровне организации), её механизмы – рефлексия и смысловое связывание. Рефлексия при А. нарушена, следовательно, человеку трудно управлять побуждениями, гибко приспосабливаться, нет средств внутренней гармонизации, что и делает человека с А. похожим на «натянутый канат». Предпосылкой А. является неустойчивость, узость мотивационной иерархии, отсутствие потребности в саморегуляции, неусвоенность средств рефлексии. 

Как это переходит в болезнь. Растёт директивность актуальной потребности, эмоции, связанные с неуспехом,  усиливаются происходит фиксация эмоционального состояния, стабилизация и хронификация эмоции, происходят телесные сдвиги (возникают стойкие изменения в организме). Защитные механизмы усиливают хронификацию эмоции. Исследования (на материале вторичной А. – возникшей не самостоятельно, а после операции на сердце) сделали возможным описать особенности А., было показано, что симбиоз с матерью (из-за операции и болезни) препятствует образованию собственных целей, смыслов, намерений у ребёнка, что ограничивает его жизненную направленность, саморегуляция недостаточно сформирована, что влияет на возникновение А. 

Выводы: 

1) А. – результат прижизненного формирования психики в дефицитарных в том или ином отношении условиях. 

2) Один из механизмов А. – недостаточность, несформированность деятельности саморегуляции, обеспечивающей творческое отношение к жизни. 

Проблемы при изучении алекситимии:

1. действительно ли алекситимия свойственна только лицам с болезнями психосоматической специфичности?

→В 70-х годах: пытались дифференцировать алекситимиков от лиц с невротическими расстройствами. Невротик описывает преимущественно свое эмоциональное состояние, фиксирован на нем. Алекситимик немногословен, его описания бледны. Он фиксирова на деталях, а не на эмоциях.

→В 80-х годах: Феномен алекситимии описывается как характерный для больных с наркоманиями и другого рода зависимостями. Также феномен алекситимии рассматривался как признак разного рода неблагополучия (например, как черта жертвы) 

2. едина ли алекситимия как психологический феномен или его можно дифференцировать?

Удельный вес каждой из составляющих (эмоциональная недостаточность, особенности когнитивной сферы, личностные особенности) в структуре алекситимии различен. 

Можно выделить разные типы алекситимии. Тип зависит от того, на каком этапе формируется та или иная дифицитарность.

3. генез алекситимии (она врожденна или формируется прижизненно?)

Вторичная алекситимия – формируется у лиц с длительно текущими патологиями разного рода. Это своего рода адаптация к соматическому заболеванию.

Чаще алекситимия наблюдается у людей с низким уровнем образования (уборщиков, например).

В то же время, играет роль и чувствительность. 

Что же делать?

Добиться значимых изменений при алекситимии довольно сложно (, поэтому не надо ставить слишком больших целей.

При работе с алекситимиками используется:

· гипноз.

· проводят групповые тренинговые работы, направленные на обучение распознаванию эмоций у других людей и у себя.

( Представьте себе группу алекситимиков, которые не умеют выражать эмоции, и при этом пытаются их распознать друг у друга. До эффекта далековато…

· Противопоказана психоаналитическая психотерапия! Это может привести к соматическим осложнениям.

( кое-кто давно говорил, что психоанализ – зло. Теперь тому есть подтверждение.

5.5. Проблема «специфичности» психосоматических расстройств.
	Специфический подход в психосоматике:

	20-30 гг ХХ
	Период активного освоения медициной идей психоанализа; внедрение этих идей в понимание соматопатологии
	Deutsch, Wollf, French, Ferenczi, Groddeck, Weizsacker, Brisset.

	сер. 30-х – сер. 50-х гг.
	Период коррекции, ревизии первоначальных психоаналитических интерпретаций в соматической патологии. Сближение психосоматики и традиционной медицины.
	Александер, Pollock, Wittkower, Ammon, Simmel, Krystal, Danbar, Garma, Schur, Mitscherlich.

	60-е гг – наше время
	Отказ от многих положений психоанализа в психосоматике. Попытка поиска новых конструктов и интерпретаций. Эклектика.

Исследования алекситимии и поведения типа А.
	Apfel, Krystal, Overbeck, Lolas, Sifneos, Фридман, Розенман, Buss, Barefooth, Smith, Охматовская

	Неспецифический подход в психосоматике:

	Фрейд, Павлов, Сперанский, Быков, Курицын, Домин, Фадеева, Петрова и др. 
	Теория кортико-висцеральной патологии

	Кеннон, Селье, Каган и Леви, Лазарус, Folkman, Opton, de Longis, Cox и MacKay
	Концепция стресса

	Отечественный подход
	Культурно-исторический подход, психосоматика(психология телесности


5.6. Внутренняя картина болезни как психологическая проблема.
Термин  «внутренняя картина болезни» (ВКБ) был предложен Р. А. Лурией и определен им как «все то, что испытывает и переживает больной, всю массу его ощущений, не только местных болезненных, но его общее самочувствие, самонаблюдение, его представление о своей болезни, о ее причинах, - все то, что связано для больного с приходом его к врачу, весь тот огромный внутренний мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущений, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм».

Можно выделить два подхода к внутренней картине болезни: медицинский и психологический.

В рамках психологического подхода ВКБ рассматривается с точки зрения общепсихологического знания, с точки зрения занимаемого в психической и социальной жизни больного места. То есть отношение, характер переживаний связывается не с конкретным диагнозом, а с личностью пациента, с его индивидуально-типичными, возрастными особенностями.

Болезнь не является чем-то внешним, абстрактным для человека: это не болезнь вообще, а его «личная», конкретная болезнь, проявляющаяся через определенные симптомы, имеющая свою динамику и т. п. Всегда происходит «отнесение представлений… к себе, преломление через эмоционально-мотивационную сферу» (Султанова, 2000). Поэтому уместно соотносить ВКБ и образ Я: с одной стороны, образ Я влияет на формирование ВКБ, а с другой – с учетом особенностей ВКБ идет дальнейшее построение образа Я. В любом случае, нужно помнить, что диагноз и тяжесть заболевания однозначно не задают внутреннюю картину болезни.

ВКБ представляет собой универсальную реакцию человека на ситуацию функционального нарушения в организме. Содержанием ВКБ служит весь комплекс переживаний, ощущений, прогнозов, связанных с болезнью и ее лечением.

Основная функция заключается в адаптации личности к изменившимся внутренним и внешним условиям (хотя болезнь – внутреннее для организма событие, она приводит и к внешним последствиям). На представления пациента о своем состоянии влияют многие факторы: биологические, психологические, социальные. Их роль различна и изменчива. Источники влияния образуют подвижную систему, которая при изменении вклада одной части стремится перестроиться таким образом, чтобы обеспечить наилучшее приспособление к новой ситуации.

ВКБ является психическим образованием, подчиняющимся закономерностям развития и формирования личности. В процессе своего становления ВКБ включается в образ Я (или изначально формируется как часть этого образа), после чего формирование идет через взаимодействие и взаимовлияние двух этих структур.

Важнейшие характеристики ВКБ: 

1. универсальность (возникает при любом заболевании);

2. возможность проследить у взрослого становление всего этого новообразования;

3. ВКБ – продукт собственной активности пациента. Познание самого себя в качестве больного.

4. Вторичное, психологическое по своей природе явление. Психологическое новообразование, имеющее сложную структуру и столь же сложную иерархически организованные механизмы функционирования;

5. Динамичное образование, то есть меняющее свое содержание в зависимости от многих факторов: пола, возраста, тяжести  и длительности болезни, степени ее витальной угрозы, тяжести и длительности ситуации лечения;

6. Сама ВКБ, сложившись, становится важнейшим условием дальнейшего существования и функционирования человека;

7. ВКБ в ряде случаев начинает детерминировать успех лечения и выздоровления;

8. На начальных этапах становления ВКБ может быть использована в качестве метода, средства диагностики личности пациента.

9. ВКБ доступна «коррекции» в процессе психотерапии.

Структура ВКБ:

I. Сенсорный компонент (совокупность всех ощущений, жалоб):

· Собственно телесные ощущения

· Эмоциональный тон ощущений

II. Рациональный, интеллектуальный компонент: 

·  Информация о болезни

· собственный опыт болезни

· ожидаемые результаты лечения

III. Эмоциональный.

Одним из факторов, влияющих на формирование ВКБ и психосоматическое развитие в целом, является возраст. 

В формировании ВКБ индивидуально-типичные свойства играют главную роль в зрелости, в то время как в детстве важнее возрастные особенности. По мере развития личности перестраивается и соотношение структурных компонентов ВКБ: чувственный аспект становится менее значимым на фоне растущего влияния других аспектов (мотивационного, интеллектуального). Отношение к болезни формируется через соотнесение ощущений с системой ценностей, представлениями пациента о себе. Не следует забывать, что дальнейшее построение образа Я (и развитие личности в целом) идет с учетом особенностей ВКБ. 

Вклад семьи особенно ясно виден на материале детей, рано перенесших операцию по устранению порока сердца. Вся их внутренняя картина болезни формируется под влиянием отношения взрослых (ощущений как таковых нет). При воспитании ребенка как «больного», при ограничении его активности, гиперопеке и излишней заботе о самочувствии, объективно здоровый ребенок становится субъективно больным человеком. Он усваивает, интериоризирует представления окружающих о своем состоянии и строит свое поведение в соответствии с ними. Особенности родительского воспитания в значительной степени определяют характер ВКБ на ранних этапах развития личности.

В более зрелом возрасте семья, ближайшее окружение сохраняют значительное влияние. Например, уход с работы или развод может серьезным образом изменить отношение пациента к своей болезни.

Особенности ВКБ в разных возрастах:
	Младший возраст (6-10/11 лет)
	Подростковый возраст

	· Не возникает сознания болезни. Депрессии не возникает.

· Ребенок не может опереться на данные самоанализа, рефлексии, у него его нет психических средств для этого. Нет эталонного представления о здоровье/болезни. Активность самопознания есть, она опирается на систему внешних ограничений, которые создает болезнь. 

· Болезнь предстает для ребенка как система ограничений, одно из главных – фрустрация двигательной активности. Другое ограничение – фрустрация познавательной потребности (особенно в случае стационирования). Ситуация лечения также презентирует болезнь.

· Главная роль принадлежит ближайшим взрослым. Анализ телесных состояний ребенка проводит мать, и она означает их, дает словарь описания. Первичное и вторичное означение осуществляет ближайший взрослый. Он этого зависит качество ВКБ. Этот словарь может содержать в себе ятрогенные характеристики. 

· Специальных стратегий преодоления болезни у ребенка нет.
	· Депрессивные состояния соматогенной природы, ипохондрия. Достаточный уровень психического развития для осознания болезни и средств для когнитивного опосредования телесных ощущений.

· Анализ собственного телесного самочувствия. Жалобы становятся похожими на жалобы взрослого.

· Чисто ситуационный контекст налагает ограничения, на которые подросток ориентируется. Ведущее ограничение – фрустрация потребности в общении. Изоляция выступает фактором, повышающим депрессивность и приводящая к вторичной аутизации.

· Ближайший взрослый – носитель значений.

· Разнообразные психологические стратегии преодоления болезни: 

1. выработка определенных поведенческих стереотипов, позволяющих скрыть дефект от окружающих;

2. уход в фантазии, отрицающие болезнь;

3. семейная самоизоляция (семейный искусственный симбиоз);

4. сверхактуализация будущего: болезнь временна, в принципе преодолимая. Реалистичные планы на будущее с учетом фактора болезни.




Другой вариант ответа:

Динамика ВКБ в процессе лечения.

ВКБ является динамическим образованием. Динамика ВКБ связана с ее переструктурированием, изменением иерархии ее уровней, сменой ведущего уровня ВКБ. Хорошей моделью изучения динамики ВКБ является ситуация лечения больных хронической почечной недостаточностью при помощи гемодиализа. Особенности гемодиализа: человек попадает в тяжелом состоянии; это единственное, что может продлить жизнь; необходимо длительное пребывание в стационаре. Процесс лечения можно представить состоящим из 3 стадий: этап подготовки к лечению, этап начала лечения, этап хронического лечения.
	этап
	
	Уровни ВКБ
	Содержательная характеристика уровней

	Этап начала лечения
	
	чувственный
	Жалобы, ретроспективная переоценка своего здоровья

	
	
	эмоциональный
	Напряженное ожидание начала лечения, страх; чувство вины, что поздно обратился за помощью; болезнь воспринимается как препятствие на пути жизненных целей 

	
	
	интеллектуальный
	Только начинает формироваться; отрицательная оценка гемодиализа

	
	
	мотивационный
	Негативная окраска всей ситуации в больнице; пытаются отложить начало лечения

	Этап начала лечения
	Больные доставлены в тяжелом состоянии, быстро предпринят гемодиализ (у них развит эмоциональный уровень)
	чувственный
	Улучшение общего самочувствия, уменьшение числа жалоб

	
	
	эмоциональный
	Хорошее настроение (иногда до эйфории)

	
	
	интеллектуальный
	Надежда на выздоровление, благоприятная оценка гемодиализа

	
	
	мотивационный
	Актуализация прежних жизненных целей; неадекватно завыщенная самооценка результатов гемодиализа; считают, что скоро вернутся к прежнему образу жизни

	
	Больные давно готовились к лечению (у них хорошо сформирован интеллектуальный уровень)
	чувственный
	Уменьшение числа жалоб; субъективная картина соответствует объективной

	
	
	эмоциональный
	Уменьшается страх перед гемодиализом; улучшается настроение без эйфории

	
	
	интеллектуальный
	Нейтральная оценка гемодиализа

	
	
	мотивационный
	Выделяют врача, к которому прислушиваются; возвращаются преморбидные интересы

	Этап хронического лечения
	Общее недовольство (этот этап длиннее у тех больных, которые были доставлены в тяжелом состоянии)
	чувственный
	Жалобы соответствуют объективным данным

	
	
	эмоциональный
	Раздражительность, конфликтность, отрицательная оценка будущего

	
	
	интеллектуальный
	Ищут подтверждений недобросовестности персонала, задают вопросы о своем состоянии

	
	
	мотивационный
	Сужается сфера интересов, поглощены своим состоянием, 

	
	Адаптация
	чувственный
	Жалобы соответствуют объективным данным

	
	
	эмоциональный
	

	
	
	интеллектуальный
	Активно собирают информацию о своем состоянии; стремятся держать себя в руках

	
	
	мотивационный
	Расширяется сфера интересов; актуальность приобретает операция по пересадке почки

	
	Фрагментарная ВКБ (ее формирование зависит от преморбида: узкий круг интересов, ограниченность контактов, основной смысл в работе)
	чувственный
	Не предъявляют жалоб

	
	
	эмоциональный
	Перспектива будущего оценивается противоречиво

	
	
	интеллектуальный
	Следят за своим состоянием

	
	
	мотивационный
	Нарушение мотивационного компонента мышления


На разных этапах возможно проведение психокоррекционной работы. На этапе подготовки к лечению необходимо формирование терапевтической среды (не размещать в одной палате с неудачно перенесшими операцию по пересадке почки). На начальном этапе предупредить формирование излишне оптимистичной оценки результатов лечения; необходимо адекватное знание о болезни и ее последствиях (т.е. формировать интеллектуальный уровень ВКБ). На этапе хронического лечения важно уменьшать период общего недовольство, развивать мотивационную сферу: расширять круг интересов и общения. 

Квасенко, Зубарев: 

Формирование соматонозогнозии: 

1. Сенсологический этап: реакции больного на дискомфорт (общий, локальный), боль  и чувство собственной недостаточности (вслед нарушения биосоциальной адаптации, дифицитарности). 

2. Оценочный этап, являющийся результатом интрапсихической переработки чувственных данных.

3. Отношение к болезни: формируется еще до наступления заболевания как такового, болезнь приобретает значение. Отношение к болезненным проявлениям, к факту наличия болезни, к тому, что ждет, к тому, что могло бы помочь. Этап отношения включая переживания, высказывания и действия, общ рисунок поведения, важна критичность, степень осознанности.

Развитие соматогнозии в процессе развития соматического заболевания:

· Начальная стадия: эмоционые реакции отрицательного содержания, оценка угрозы, стресс. Преобладание чувств компонента; психическая адаптация не достигает своей оформленности и устойчивости, характерны психо-стрессовые проявления (тревога, страх). 

· Стадия разгара болезни: тревога, растерянность > успокоение, ожидание, приспособление к новой жизни. При подостром типе возможно возникновение тревоги и страха, дезадаптация на фоне рецидива Психологическая адаптация незавершенного и неустойчивого типа. Хронический тип течения: важна не только стадия, но и ситуация. Госпитализм. Определенное эмоциональное состояние в больнице, нарастание неустойчивости адаптации, возможно искажение. 

· Выздоровление: не всегда биологическое одновременно с психол., особ при затяжных заболеваниях. Неизбежное умирание: мобилизация психологических резервов умирающего, дожить достойно.

Ведение больного: 

1. Диагностический этап: субъективность жалоб,  отрицательный эмоциональный фон, тревога в ситуации неизвестности, новая жизненная ситуация. Т.о. происходит становление сенсологического и оценочного этапов. Отношение еще неоднозначно, только формируется -  различные варианты.

2. На смену стрессу приходит психологичная адаптация, возникают надежды, выработка компенсаций. Очень важно отношение к лечению. Варианты. При завершении лечебного процесса отчетливо проявляются защитно-приспособительные механизмы  (тут и психотерапия). 

3. Реабилитация: создание заменит функций существующего дефекта, компенсаторных приемов, преодоление отрицательных реакций.  Психологически начинается уже с первого контакта  врачом. Отношение к реабилитации. 

стресс > адаптация > та или иная степень психол реабилитации.

5.7.юКлинико-психологические проблемы стресса.
Понятие «стресс» ввел Ганс Селье (канадский биолог, автор теории адаптационного синдрома, изучал стресс на крысах).  Еще будучи студентом Селье описал состояние человека после болезни, для которого было характерно следующее:

· сниженный фон настроения

· потеря мотивации

· ломота в суставах и т.д. (1926)

Кэннон использовал понятие «стресс» для обозначения физиологических реакций, возникающих в организме человека под воздействием несущего угрозу стимула. Он описал реакцию мобилизации организма, активацию различных телесных систем в ситуациях угрозы или нападения (1927).
В 1936 году появляется термин «стресс», под которым понималась неспецифическая реакция организма в ответ на любое требование извне.

В настоящее время стресс определяют как напряжение, которое возникает при появлении угрожающих факторов в жизненной ситуации. Стресс (буквально означает давление) – неспецифический ответ организма на воздействия с целью адаптации к ним и сохранения нормального режима функционирования т.е. гомеостаза.  
Ганс Селье различал стресс и дистресс. 

Стресс – изменение функционального состояния организма, отвечающего текущей задаче.
Дистресс – стресс, который неприятен и наносит вред организму. Это последняя стадия стресса, за которой идет гибель организма. 

           степень

напряженности                                        

                                                                 дистресс
                                                                                                               время
Согласно Селье, стресс - это общий адаптационный синдром, он присущ всему живому (даже растениям) и является необходимым сопровождением жизни.
Он выделяет 3 стадии общей стрессовой реакции:

· Тревога, напряжение: мобилизация защитных сил организма( перестройка вегетативной и гормональной регуляции. Общий адаптационный синдром (ОАС): триада Селье:

· Уменьшение тимуса, селезенки, лимфатических узлов и жировой ткани.

· Изъязвление желудка и желудочно-кишечного тракта.

· Исчезновение гранул липидов в надпочечниках и увеличение коркового слоя надпочечников.

· Адаптация (резистентность, устойчивость): повышение сопротивляемости организма по отношению к внешним воздействиям
· Истощение адаптационных ресурсов, жизненных сил организма: элементы первой стадии, но изменения носят необратимый характер.
Выделяют 3 ветви в возникновении стрессовых реакций

1. Нервная ветвь:

Информация поступает из таламуса к гипоталамусу (активируется передняя, либо задняя доля гипоталамуса). 

· При активации задней доли гипоталамуса: возбуждение НС → активация надпочечников → выделение адреналина (страх) и норадреналина (гнев). Кроме того, происходит изменение иннервации со стороны внутренних органов, повышается давление.

· Активация гипофиза → выделяется окситоцин и вазопрессин → происходит сокращение гладких мышц → сокращение стенок сосудов → повышается давление → увеличивается количество воды, поступающей в почки → увеличивается объем крови. Возможно появление атеросклеротических бляшек, т.к. повышается уровень содержания холестерина в крови.

2. Эндокринная ветвь:
При активации передней доли гипоталамуса происходит: активация гипофиза с выработкой АКТГ → активация надпочечников → выработка кортикостероидов или кортикоидов (кортизол, альдостерон)

· выработка кортизола ведет к повышению содержания сахара в крови (что обеспечивает пополнение энергетических ресурсов организма), из жировых отложений выделяются жирные кислоты, повышается артериальное давление, сморщивание вилочковой железы приводит к уменьшению количества лимфоцитов – снижается иммунитет.

· выработка альдостерона  ведет к повышению артериального давления путем увеличения объема крови

3. Тироидная ветвь:

При активации передней доли гипоталамуса происходит: активация гипофиза с выработкой тиреотропного гормона → активация щитовидной железы → выработка тироксина → учащение дыхания, сердцебиения, повышение давления

· Влияние активации щитовидной железы на работу лимбической системы обуславливает возникновение тревоги

· Сиротонинэргический дисбаланс может привести к возникновению депрессивных реакций, тревоги, психоза.

Схема структуры стрессового переживания
(Лазарус, Фолкман)

Стресс – транзактный процесс, включающий в себя всю совокупность человеческих реакций, это процесс взаимодействия человека с окружающим миром.


[image: image1]
Весь процесс опосредуется личностными, характерологическими и эмоциональными особенностями, физиологическими слабостями (уязвимые органы), характеристиками социальной сети.
Выраженность стрессовой реакции определяется не столько качеством стрессора, сколько значимостью ситуации для человека.
Основной психологический фактор, опосредующий стрессовую реакцию – когнитивная оценка угрозы. Оценке подвергаются как объективные требования среды, так и возможности человека отвечать этим требованиям.

Lazarus выделяет 3 стадии оценки ситуации:
· Первичная оценка (объективная сторона проблемной ситуации). Сюда включено решение таких вопросов, как: является ли ситуация опасной + прогноз угрозы. 

Наш организм всегда бодрствует, находится настороже (ориентировочный рефлекс).

· Вторичная оценка (возможности преодоления стресса или ресурсы преодоления проблемной ситуации): могу или нет? какие стратегии использовать? что делать?

Взаимодействие первичной и вторичной оценок:

= события: если событий нет или они незначительные, то мы просто наблюдаем, но не двигаемся. Все сводится к ориентировочному рефлексу. 

+ события: если происходящее нас устраивает, адаптация не нужна. Мы опять же бездельничаем (организм не станет зря напрягаться, если и так тепло, светло, много еды, и никто не собирается нападать).

- события: вот тут уже нужна адаптация и приходится с неохотой преодолевая собственную лень шевелиться.

· Третичная оценка (или переоценка) - активируется при получении новой информации. 

Каждый вид оценки обусловлен:

→ особенностями ситуации

→ индивидуально-личностными предиспозиционными характеристиками субъекта

Неспособность преодолеть ситуацию в течение длительного времени приводит к хронизации. Высока вероятность организменных «поломок».

Важную роль в этой концепции также играют стратегии совладания или coping behavior. Это разнообразные формы активности, направленные на разрешение стрессовой ситуации с целью восстановления гомеостаза.

1. Эффективные копинги разрешают саму ситуацию. 

· Дают устойчивый эффект. Как правило, это стратегии действия. Пример: реальный ответ поступком, адекватным ситуации; целепологание; планирование действий, направленных на решение ситуаций.

Примеры: юмор; обращение за социальной помощью (опора на других); копинги, направленные на самопреобразование (переключение эмоций, отреагирование); творчество (если сам человек воспринимает это как самореализацию); активный поиск информации и др.

2. Неэффективные копинги

· Помогают временно (эффект не длительный и не устойчивый). Пример: алкоголь, наркота, релаксирующие препараты, антидепрессанты и прочая гадость, не приносящая радость.

· Агрессивные действия: неэффективны, так как связаны с негативными эмоциями.

· Действия по типу избегания либо пассивность: неэффективны, так как не меняют ситуации. Пример: синдром обученной депрессии – безнадежность с утратой контроля над ситуацией, утратой способности адекватного построения действий.
Cox, Mackay.

Стресс – феномен сознания, возникающий при рассогласовании между требованиями среды к личности и способностью личности справиться с этими требованиями.

5 стадий развития стрессовой реакции:

· Возникновение требований среды

· Осознание требований и попытка справиться с ними

· Нарушение равновесия (рассогласование)

· Изменение познавательных и поведенческих реакций

· Обратная связь: оценка успешности преодоления стрессового воздействия.
Когнитивные модели  стресса
Бартлетт:

Бартлетт  предложил  понятие  «схемы»  как  единицы  памяти, которая  формируется  из  взаимодействия  с  внешней  средой. «Когнитивная схема» - это своеобразная решетка, через которую осуществляется процесс интерпретации новой информации таким образом, чтобы она соответствовала базовым представлениям. Схемы формируются на ранних этапах онтогенетического развития и пополняются в опыте.

Любой опыт (в том числе и травматический) ложится на уже существующую схему и в дальнейшем либо ассимилируется (информация приводится в соответствие со схемой), либо аккомодируется (схема приводится в соответствие с информацией). В результате чередования процессов ассимиляции и аккомодации формируются сложные аффективно-когнитивные комплексы.

Junoff-Bulmen (исследовательница):

В результате травматизации происходят определенные сдвиги: разрушаются базисные когнитивные схемы, базисные убеждения (например, убеждение о доброжелательности и справедливости мира, о ценности собственного Я, о доверии). Возникает состояние когнитивного вакуума, после чего возможно удвоение схем: схемы «знаемы», но действия по ним не осуществляются.

Бек – Когнитивная модель реакции страха (1980)

У  человека существуют  схемы  угрожающих  стимулов (сюда  входят  все  объекты, которые  вызывают  у  человека  тревогу). Когда  человек  испытывает  тревогу, он  обрабатывает  и  кодирует  информацию, поступающую  из  внешнего  мира  как  угрожающую, т.е. включает  эти  стимулы  в уже  существующую  схему. Схемы могут  быть:

· Адаптивными (способствующими  благополучию  человека)  
· Неадаптивными, дисфункциональными. Люди  с  высокой  тревожностью  пользуются  неадаптивными  схемами, в  которые  входят  большое  количество  средовых  стимулов, которые  менее  тревожные  люди  не  рассматривают  как  угрожающие.  В  результате  даже  неопределенная  информация  начинает  трактоваться  как  угрожающая. Аналогичным  образом  депрессивные  люди  пользуются  схемами, которые  заставляют  их  обрабатывать  информацию  в  негативном ключе.

Лэнг (1970-1980)

Описал «когнитивную структуру страха», в которую включал не только информацию о травматизации и стрессовых событиях, но и копинги (реакции совладания), а также информацию о собственном неэффективном поведении. 
Типы стрессовых событий

1. Повседневные
2. Хронические

Длительно действующие негативные события высокой степени интенсивности. Приводят к хроническому перенапряжению (например, при высокой концентрации значимых жизненных событий).

3.    Критические (в том числе и травматические)

Критические:

· Можно четко локализовать во времени и пространстве

· Требуют качественной реорганизации в жизненной схеме человека

· Сопровождаются стойкими и продолжительными аффективными реакциями

· Требуют достаточно большого времени для адаптации

· Бывают:

- нормативные и ненормативные (нормативные – более или менее ожидаемые события, например, поступление в институт)

- позитивные и негативные

- зависящие от человека – независящие от человека

Травматические события – события высокой степени интенсивности, негативные, непредсказуемые, при одновременном отсутствии возможности адекватного совладения, превышающие потенциал индивида, обладают мощными негативными последствиями, могут представлять угрозу психической или физической целостности индивида. После травматических событий повышается вероятность возникновения диссоциативных состояний.
Стрессоры – воздействия, вызывающие стресс:

( физиологические (холод, боль, жара, чрезмерная физическая нагрузка)

( психологические (сигнализируют о биологической или социальной значимости событий: угроза, опасность, обида, необходимость решения сложной задачи).

Виды стресса:

1. Физиологический

2. Психологический:

· Информационный стресс: информационные нагрузки – объем перерабатываемой информации, ее сложность, необходимость принимать решения.

· Эмоциональный стресс: появляется в ситуации угрозы, обиды, в конфликтных условиях.

Выгорание – длительный эмоциональный стресс. Наиболее подвержены врачи, психологи, продавцы, диспетчеры аэропортов. 

Синдром хронической усталости. Беспричинная сильно выраженная усталость, не проходящая после отдыха. Длится около шести месяцев. Чаще всего страдают женщины 25-30 лет. Возникает в результате ослабления иммунитета. Может выглядеть как депрессия и тревога. Может сопутствовать признакам нарушений психики.
Лечение: отдых, здоровый образ жизни. 

Исследование: анализировали трудоголиков и лентяев. Выяснили, что они страдают одинаково.
Стадии реагирования на стрессовое событие

Симптоматика стресса проявляется постепенно. Важно знать, на каких этапах можно оказывать помощь, а на каких не стоит.
1. Острый период (шок)

· Стадия витальных реакций (оцепенение), длится до 15-20 минут. 

           - Все реакции минимально когнитивно опосредованы, работает инстинкт самосохранения, моральные установки отступают на второй план.

- Блокируется восприятие боли, может возникнуть состояние «психической анестезии» (например, человек с переломом позвоночника и травмой головы двое суток помогал спасателям разбирать завалы дома, в котором погибла его семья). 

- Человек может не верить в происходящее (во время захвата «Норд-оста» зритель думал, что все происходящее – шутка или репетиция учений).

- Могут возникать: панические состояния, сужение сознания, диссоциативные эпизоды, которые имеют тенденцию повторяться (например, человек во время автокатастрофы даже не подумал о том, что нужно выбираться из машины и наблюдал за происходящим вокруг как в кино).

· Острый шок  с явлениями сверхмобилизации. Длится в среднем несколько часов. 
             - Критическая оценка ситуации снижена. 

             - Появляются признаки ухудшения соматического состояния (например, жалобы на головную боль). Однако, несмотря на ухудшение самочувствия, люди продолжают активно действовать.

· Стадия психофизиологической демобилизации. Длится до нескольких суток.

             -Постепенное осознание произошедшего, в результате чего могут возникнуть: паника, депрессивные реакции, диссоциативные состояния.

             - Возможны изменения в функционировании памяти и внимания: человек плохо помнит то, что произошло.

· Стадия разрешения. Длится до нескольких суток.

             - Человек много спит, вегетативные жалобы становятся менее интенсивными

             - Характерны призывы о помощи, признаки утомления, истощения

             - Возможно возникновение соматических дисфункций (инсульты, инфаркты, выкидыши)

             - Появляются кошмарные сновидения

· Восстановление. Как правило через пар недель после травмирующего события.

             - Состояние нормализируется

             - Оказание психологической помощи может привести к вторичной травматизации
2. Период отставленных реакций
Начинается через 1-2 месяца и может длиться до полугода.

             - Появляются навязчивые кошмарные сны

             - Возможно возникновение ПТСР, затяжных депрессий, появление признаков личностных и диссоциативных расстройств.

             - Среди эмоций преобладают: тревога, страх, подавленность.
5.8. Психологический онтогенез телесности.
5.9. Факторы психосоматического дизонтогнеза. 

Психосоматика ХХ в. прочно привязана к медицине! Почему? Ответ:

· Ставилась задача возвращения человека в медико-биологические науки

· Психосоматические явления наиболее явно и в выпуклой форме могут быть увидены в патологии.
Следствия:

1) Понятие «психосоматика» и иже с ним рассматривалось как однозначное указание на патологию

2) В психологии утвердилась традиция, согласно которой предметом психологии являются закономерности психического. Телесная реальность человека исключается, а ведь это очень значительная часть бытия человека («бестелесная психология»!).

Положения Л.С. Выготского. В изучении физиологических процессов необходимо двигаться от психологии к физиологии. Сознание, культурное бытие человека формирует новый тип физиологических систем.

Общая гипотеза исследований, состоящая из 3- частей:
· Организм (единство функций) и его телесность не есть одно и тоже, это не синонимы! 

· Телесность развивается в ходе онтогенеза как феномены, имеющие культурно-историческую детерминацию. 

· Путь психологии развития телесных функций аналогичен пути становления ВПФ.

I. Психологический онтогенез телесных функций (телесности).

I. Младенчество. Человек рождается как индивид, ему ещё предстоит путь развития. Каждый этап пути – переход от многообразия возможных форм развития к одному определенному пути, выбранному для него ближайшим взрослым. 

Основной фактор развития младенца – это ближайший взрослый с его опытом, его личностью, которые фиксированы в культурном опыте всего человечества. Эта включенность через взрослого и способствует реорганизации телесных процессом младенца. 

Взаимодействие со взрослым организуется вокруг потребностей ребенка, в процессе ухода за которым взрослый осмысливает и оценивает телесное состояние дитя. Мать втягивает ребенка в общение, манипулирует его телом и наделяет телесные проявления ребенком психологическим смыслом. Мать означивает природные потребностные состояния ребенка. 

Ребенок прививает (интериоризирует) позицию матери к своим проявлениям. Потребности выступают в роли языка общения младенца с матерью. На этом этапе формируется первая знаковая система – язык тела! Пр.: капризные дети умеют манипулировать взрослыми при помощи языка телесных функций. Сформировавшись, язык тела никогда не уходит из опыта (вспоминаем Спиваковскую, Сатир и Менегетти), а в некоторых случаях может явно актуализироваться (в символической форме при истерии он выполняет коммуникативную функцию, например). 

II. Взросление: ребенок начинает овладевать своим телом (способность к подражанию, имитации, усвоению телесных стереотипов регуляции ближайших взрослых – подуть на ожог и др.). Возникает заимствование телесных симптомов ближайших взрослых; усваиваются поведенческие стереотипы переживания эмоций (мимика, интонации, жесты и т.п.). Пр.: приёмные дети, которые похожи на приёмных родителей. 

Важно: чем больше телесная функция вынесена в план внешнего поведения, тем больше она регулируется социальными нормами и тем выше степень психосоматичности данной функции. Пр.: самым высоким индексом психосоматичности отличаются:

· Функция выделения

· Функция дыхания (см. вопрос № 16)

· Сексуальные функции

· Пищеварение

· Боль 

III. Этап овладения языком. Ребенок получает возможность когнитивной оценки своих первоначальных телесных проявлений. Ребенок сам начинает осуществлять означение своих телесных состояний. Ребенок получает возможность относиться к своему телесному самочувствию через призму языковых значений. Постепенно происходит дифференциация представления о теле и его частях, которая выражается в расширении словаря описания, начинают различаться собственно телесные и эмоциональные категории. 

IV. Формирование рефлексивного плана сознания. Возникает возможность произвольной и сознательной регуляции телесных процессов. После дифференциации (см. выше) происходит  интеграция представлений о собственном теле – формируется категория целостного тела, не сводимого к сумме отдельных частей, т.е. формируется телесное Я.

Важно: отклонения в общении со взрослым на ранних этапах развития могут выражаться в соматических нарушениях. Пр.: госпитализм. 

Таким образом, психосоматическое развитие человека осуществляется наряду с физическим и др. развитием. 

Закономерное становление в онтогенезе механизмов психологического опосредования и регуляции телесных функций. Оно проявляется в двух аспектах:

3. Внешний план психосоматического развития. Процесс прижизненной социализации телесности. Он заключается в освоении человеком в онтогенезе культурных навыков отправления телесных функций. 

4. Внутренний план психосоматического развития. Развитие психологических механизмов регуляции телесных процессов.

Итог психосоматического развития: или становление психосоматического единства в норме (психосоматический феномен), или формирование психосоматического симптома в патологии. Психосоматический симптом – способ выражения на языке тела неблагополучия (отклонения) в коммуникации с другим человеком или с самим собой. См. также вопрос № 23.

Выводы:

3) Если в ходе онтогенеза совершаются психологические изменения телесных функций, если формируется психологические средства регуляции телесных процессов, следовательно, в любом телесном процессе имеет место психологический компонент и, следовательно, в соматической патологии, в любом телесном симптоме этот психологический компонент должен присутствовать. (Удельный вес психологической составляющей в различных формах телесной патологии различен и он зависит как от локализации симптома, так и от того, на каком этапе психологического онтогенеза телесных функций возникает её первоначальное нарушение или психологической ослабление). 

4) Если мы полагаем, что существует некая психологическая норма развития телесных функций, то, следовательно, можно говорить и о дизонтогенезе психосоматического развития человека. Это – проблема! Варианты нарушений психосоматического развития. задержка; регресс (например, теряет способность есть ложкой); искажение (дисгармоничное развитие отдельных сторон образа телесного Я, которое приводит к неадекватному представлению о теле; возникает на более поздних стадиях онтогенеза). Подробнее см. вопрос № 31. 
II. Факторы, влияющие на психосоматический онтогенез. 

I. Ближайший взрослый. Влияние собственного эмоционально-личностного телесного опыта матери. Что патогенно?

1) Повышенная личностная тревожность матери, конфликтность личностного склада.

2) Преобладание в эмоциональном опыте матери негативных переживаний с тенденцией к подавлению и сдерживанию последних.

3) Интенсивное эмоциональное реагирование на собственные проблемные ситуации с неспособностью конструктивно с ними справится. 

4) Дезорганизация собственной активности в ситуации болезни ребенка за счёт переживаний страха, тревоги и т.п. 

5) Наполнение собственных телесных проявлений негативным отношением с отвержением собственного тела (патогенность по механизму трансляции).

II. Особенности взаимодействия ребенка с матерью. Патогенные стили:

· Симбиоз, длящийся вплоть до подросткового возраста: инициативы исходят от матери, что тормозит психосоматическое развитие. 

· Скрытое отвержение. 

III. Семья в целом. Что психосоматогенно? Общесемейный эмоциональный фон, ценность семьи, принципы! 

1. Неспособность матери к раннему распознаванию телесных состояний ребенка, что ведёт к задержкам в становлении языка тела, задержкам в дифференциации телесных и эмоциональных явлений. Не формируется словарь описания телесных состояний, телесного самочувствия (алексетимия). 

2. Неспособность семьи к вербальному разрешению конфликтов с включением ребенка во внутрисемейные распри (использование симптомов болезни ребенка в качестве гармонизации атмосферы). 

3. Особый стиль семейной адаптации в проблемных ситуациях. Соматизация аффекта. Использование симптома (в виде жалобы) в виде извлечения выгоды, избегания наказания. Ребенок очень рано присваивает этот стиль. Пр.: бронхиальная астма. Астматический приступ часто возникает в связи со школьными проблемами: плохое поведение → приступ.

4. Наличие в семье больного с хронической соматической патологией. Это ведет к усвоению ребенком патогенных поведенческих стереотипов («семейный симптом»)

IV. Возрастной фактор. Определенное представление о теле, о его частях и функциях. Формирование телесного Я как элемента общего образа Я. 

Исследование Мотовилина. 

Испытуемые: семейный и интернатовские дети 9-15 лет

Методики:

· Классификация дескрипторов соматических ощущений (КДСО) – психосемантическая методика: когнитивное опосредование телесных функций. 260 или 73 карточек-дескрипторов, которые классифицируется по этапам: 1) разделить карточки на знакомое/незнакомое; 2) разделить знакомые по произвольному признаку; 3) разделить по частям тела. 

· Ценностная структура образа тела: значимость определенных частей тела. 

· ЦТО. Объекты, которым приписывается цвет – это компоненты телесности. 

Выводы:

Семейные дети: влияет стиль семейных отношений (если у матерей было скрытое отвержение, то во всех возрастных группах наблюдалась задержка психосоматического развития). Тенденции развития тела (N):

1) Дифференциация представлений о теле с возрастом – расширение словаря описаний; расширение категориальной структуры телесного опыта. 

2) Постепенное разделение эмоциональных и соматических категорий описания. 9-11 лет: одинаковое использование обеих категорий, и эмоциональных, и телесных. 14-15 лет: формируется категория целостного тела, не сводимая к сумме  отдельных частей.

Интернатовские дети: оба процесса сдвигаются ровно на 1 возрастную фазу назад. 
III. Психосоматический дизонтогенез.  

Если мы полагаем, что существует некая психологическая норма развития телесных функций, то, следовательно, можно говорить и о дизонтогенезе психосоматического развития человека. Это – проблема!

Варианты нарушений психосоматического развития:

I. Отставание (задержка) в психосоматическом развитии. Культурные способы и навыки организации телесных функций формируются в гораздо более поздние периоды, чем в норме. Отставание в социализации телесных функций. Задержка психологических механизмах регуляции телесных процессов. Примеры:

1) Вездесущие подгузники a la «памперсы». И взрослому удобно, и ребенку удобно, однако в таких случаях, ребенок гораздо позже начинает осваивать культурные средства отправления потребностей. Итог: функциональный энурез (нет органики) аж в подростковом возрасте! А раньше такого не было… 

2) Ситуация эмоциональной депривации, эффекты госпитализма приводят к тому, что позже формируется язык тела, который в дальнейшем не так используется (алексетимия). 

II. Регресс в психосоматическом развитии. Реакция на особые условия развития (психотравма; длительная болезнь – изоляция). Ребенок утрачивает ранее сформированные способы отправления телесных функций, телесных навыков, некоторых телесных действий и т.д. Пр.: ребенок перестает пользоваться ложкой, ранее научившись это делать. Утрачивается навык самостоятельного засыпания, Чрезвычайно высок психосоматический заряд: ребенок довольно скоро понимает выгоду такого положения – использование регресса в своих целях. Логика: я слаб → сделайте мне хорошо. 

III. Искажение психосоматического развития. Дисгармоничное (??? По Лебединскому «дисгармоническое» и «искаженное» развитие – два разных типа дизонтогенеза) развитие телесного Я в целом. Формируются неадекватные представления о собственном теле, его функциях. Негативная оценка каких-либо телесных проявлений и отвержение каких-либо телесных органов, частей тела. Источник хронической тревожности – риск соматизации. 

5.10. «Тело» как психологическая проблема. 
Существование тела обнаруживается только в случае его плохой управляемости, при столкновении с объективными ограничениями его функционирования (не можем управлять голодом, жаждой, поднимать 1000 кг и т.д.). Для того, чтобы тело попало в поле сознание оно должны быть в какой-то степени объективировано. С другой стороны, я могу им управлять, что позволяет назвать его «моим». Таким образом, в феномене тела происходит пересечение субъективного и объективного (управление и ограничения этого управления). Именно такая «полупрозрачность» делает возможным его существование. Полная управляемость – исчезновение; полная неуправляемость, непрозрачноть – недоступность восприятию. 

В онтогенезе происходит постепенный переход от максимальной объективации тела к его освоению и растворению в субъекте. Ребенок еще не овладев произвольными движениями воспринимает тело как «отдельное», «чужое». Осваивая тело ребенок формирует и собственное Я, как автора телесных движений или телесных потребностей (жажда, голод). 

«Внутреннее тело» у здорового человека почти не осознается, т.к. это гомогенная автономная среда, где меньше непредсказуемых, случайных событий. При соматической патологии функции «проявляют» себя, объективируются, вписываются в границы тела, т.к. уже не управляются автономно. 

Области психологии телесности:
1. Культурное тело. Человек включен как в мир внешних вещей, так и в человеческую среду, которая ставит свои коммуникативные запреты. 

С самого раннего детства ребенка приучают к правильному осуществлению целого ряда функций, связанных с питанием, отправлением, овладением инструментами.

Мать, добиваясь от ребенка контроля за функциями его организма путем соблюдения режима питания, награды и наказания, приписывания ответственности и вины, создает совокупность сопротивлений, порождающих конфигурацию «культурного тела». 

Культурное тело – это особый контур Я, не совпадающий с границами Я, очерченными природными преградами, создаваемый налагаемыми обществом ограничениями на натуральные функции.  Пр., сексуальные запреты – «эротическое тело». Необходимым условием существования эротики является запрет, в зоне нарушения которого она и возникает. Отмена запрета приведет к деструкции «эротического тела».

Сексуальная потребность, сталкиваясь с регламентацией ее проявлений, формирует особые представления об эротическом/неэротическом, тесно связанные с историческими, религиозными и этническими вариантами запрещенного/разрешенного.

Существуют 2 полярных типа культур в контексте отношения к половой жизни: 

· антисексуальные (папуасы: половая жизнь делает человека уязвимым, слабым и пр.); 

· просексуальные (полинезийские племена: любое проявление сексуальности поощряется).

Европейская культура – промежуточный вариант:

    -    выделяются зоны допустимого проявления сексуальности и четкой маркировкой запретного.

    - требование овладения своими эротическими влечениями и превращение сексуальной потребности из натуральной в произвольно регулируемую. 

Психологический смысл нормирования сексуальных проявлений – формирование произвольной регуляции человеческой сексуальности. 

Сексуальность как ВПФ имеет прижизненный социальный характер формирования. 

Отличие социализации сексуальности от остальных ВПФ:

1. Сначала усваивается не модель реализации, а стереотип торможения, запреты, система ограничений. Но замалчивание сексуальности в детском возрасте скорее говорит о ее постоянном присутствии.

2. Противоречивость социальных требований. Сексуальные проявления должны подавляться,  но постоянно поддерживается тема мужской предприимчивости, нарушения запретов. Т.о. канон одновременно и существует, и его надо нарушать, что создает почву для формирования различных сексуальных расстройств.

Произвольная регуляция сексуальности формируется через знаково-символическое опосредование. Человек обладает целым набором психологических инструментов для управления телесным влечениями. Например, порнография – для стимуляции возбуждения. 

Социальные запреты имеют условный характер и формируют тип произвольной регуляции сексальных проявлений. Новый запрет в 19 веке на детскую сексуальность привел к появлению проблемы детского онанизма.  

В европейской культуре сексуальные способности мужчин отождествляются с наличием эрекции. (Идеал мужчины: некий цирковой артист, готовый овладеть женщиной в любых условиях). 

Эрекция оказывается избыточно нагруженной семантическим полем, куда включается:

· «искусственная» стимуляция (чем больше, тем лучше)

· опасения несоответствия уровню притязаний (вкупе с неадекватной самооценкой и инфантильными страхами)

В итоге произвольная регуляция ухудшается вследствие избыточности значений и личностной значимости ситуации (сексуальные неудачи чаще с высоко оцениваемым объектом).

Т.о. функциональная психогенная импотенция – дисфункция произвольной регуляции вследствие избыточности семиотических связей. Сходно с механизмом возникновения конверсионных и диссоциативных расстройств. 
2. Изучение телесности в ситуации  патологии. Это ВКБ. По Тхостову и Ариной ВКБ: чувственная ткань, значение (первичное и вторичное означение), личностный смысл (личностные смыслы болезни: позитивный, негативный, конфликтный). См. ниже. 

5.11. Первичное и вторичное означение болезни. 

Болезненные ощущения означают не только себя, но и болезнь.

В первичном означении мы получаем локализацию, модальность, интенсивность и др.

Вторичное означение – символическое (сходно с интеллектуальным уровнем ВКБ). Оно связано с усвоением существующих в культуре представлений о причинах болезни, механизмах, методах ее лечения.

Пример: болит живот.

Первичное означение – болит (а не колит) в модальности, и болит именно живот (а не голова) в локализации, тип боли (колет, режет, распирает и др.), как сильно болит. Вторичное означение – что эта боль значит (язва, просто что-то не то съели и отравились и др.) От этого зависит, в том числе, к какому доктору пойдем.

Мы попадаем в семиотические отношения: связь означающего и означаемого, их специальное отношение. 

Законы этой связи:

· Число означаемых ограничено для одного означающего. Иначе не может быть языка.

Пример: одно и то же слово (рукав) может иметь несколько означаемых в зависимости от ситуации (рукав как элемент одежды, рукав реки). При этом количество этих означаемых д.б. ограничено.

· Не обязательно должен быть отправитель знака, но обязательно должен быть его получатель.

Пример: следы зверя не снегу говорят охотнику о том, что это за зверь и куда он пошел. Зверь не отправлял знак, но охотник его получил.

Схема:

	Означающее

(ощущение)
	Означаемое 1 (телесный конструкт – боль)

	Знак (боль в сердце)


	Означаемое 2 – дополнительное.

(авитаминоз, устал, влюбился, инфаркт, сглазили и т.д.)

	Миф

(симптом – не просто ощущение, а локализованное, получившее вторичное означение через концепцию болезни).




3 вида знака:

1. индексные – между означающим и означаемым есть соположение во времени и пространстве. Пример: стрелки, схемы.

2. иконические – между означающим и означаемым есть элементы равенства и сходства.

Пример: картина, фото.

3.символические – соположения вообще нет, но так задано в культуре.

Пример: черный камень означает смерть – пример Барта.

Эта связь является приписанной (не причинно-следственная). Она может особым образом трансформироваться. В другой культуре та же самая боль может значить другое (особая отмеченность, колдовство, порча, кара и др.) или ничего не значить вовсе.

Влияние вторичного означения на интрацептивные ощущения.

Возможно и обратное развитие: ятрогения, когда вначале человек воспринимает концепцию болезни (миф), а потом у него появляются ощущения (миф требует чувственного подкрепления).

Примеры: болезнь 3-го курса у медиков.

5.12. Личностный смысл болезни.

Проблема перевода внутреннего состояния потребности в сферу перцептивного акта.  Наиболее удачная в этом плане концепция А.Н.Леонтьева, далее развиваемая В.К.Вилюнасом. Главная идея- принцип предметности потребности (мотив- опредмеченная потребность – переводит из категории диффузного состояния нужды в целенаправленную «ориентировочную деятельность»). Предмет входит в семиотическое отношение с потребностью, означает её и становится мотивом (потребность – предметна).

В конкретной ситуации предметность реализуется в смыслообразующей функции мотива - порождении личностного смысла, в следующей фазе предметы и условия связанные с мотивом так же получают особую смысловую окраску.

Смысл - единица психического, субъекту открывается не объективные свойства отражаемых объектов и ситуаций, а та особая значимость которую они приобретают  своей связью с актуальным мотивом. Смысл конкретизируется в значениях, может существовать в  форме переживания эмоции ли интереса. Значение (шире чем у Леонтьева) смысл, рождаясь из жизни становится доступным сознанию лишь через систему значений.  Культурные универсалии  через функцию смысла обретают своё индивидуальное существования (может сильно отличаться от общепринятого).

Смысл –фантом, лишённый значения- он исчезнет.

Эмоция - ещё не смысл, смысл возникает вслед за эмоцией, в результате решения субъектом поставленной ею задачи. Основа смысла- эмоциональные отношения, само слово смысл – для концептуальной интерпретации этих отношений.

Через личностный смысл опредмечиваясь потребности манифестируют себя пристрастностью человеческого сознания. Пристрастность чел. Созн-я существует в виде не  совпадения смысла и значения (суб-го и объ-го, эм-го и когн-го).

Источник пристрастности:  проявление мотивации через размещение значения в контексте жизненных значений. Смыслоообразование осуществляется в наличной ситуации и  определяется ценностными ориентациями, смысловыми образованиями. динамическими смысловыми системами и другими  аспектами личностной регуляции.

Личностный смысл болезни есть жизненное значение для субъекта обстоятельств болезни  в отношении к мотивам его деятельности.

Уровни смыслового опосредования:

1. интрацептивные ощущения   и телесные функции могут стать  средством выражения не собственных, природных потребностей, а  прямо с ними не связанных ( напр. Коммуникативную: потребность в еде может иметь кроме прямого смысла - потребность  в еде, коммун-й смысл - общения с матерью, тут же  отказ от еды, тошнота- как отношение.  

2. вторичное означения (мифологизация)- интрацептивные ощущения получают свой  подлинный смысл. Частично смысл задаётся выбранным мифом (шаманские болезни - особый дар, блаженные – в отл от просто болезней)

Соотношение болезни и мотивации:

1. Болезнь в качестве мотива- особый случай, надо отдельно изучать (например болезнь-искупление греха, или нечто  в стиле Танатоса-  в раб. Позднего Фрейда).

2. Б- условие препятствующее достижению мотива

3. Б- условие способствующее  достижению мотива

4. Б- условие способствующее  достижению одних и препятствующее достижению других  мотивов.

=>   3 основных смысла болезни: преградный, позитивный, конфликтный.

По форме смысл выражает себя через значения разного уровня от мифа до эм. Значений.

Интрацептивное ощущение в структуре ВКБ, пройдя означение и обретя своё субъективное существование  в категориях модальности и пространстве тела, через мифологизацию  становится симптомом  и получает смысл в контексте жизни.

Смысл болезни есть жизненное значение для субъекта обстоятельств болезни в отношении к мотивам его деятельности.

Болезнь  затрагивает основы биологического и социального бытия, через смысл болезнь открывается всей сфере человеческого существования.
1. Позитивный смысл болезни:

Тищенко: «Болезнь характеризуется не только психосоматическим страданием. Заболевание формирует особую органическую систему «индивид-общество». В ней создается особый психосоматический функциональный орган болезни, специфическая, часто более благоприятная для индивида система межличностных отношений».

Вторичная выгода за счет роли больного может реализовываться по-разному. 

Типология вторичной выгоды (Арина):

1) Материальная. Полусознательно существование симптома для получения материальной выгоды. В этом плане это почти симулятивная установка. Чем дольше вторичная выгода становится более сознательной, становится формой рентного поведения, формой манипуляции. Исходная вторичная выгода бессознательна и неуправляема.

2) Чаще всего – нематериальные выгоды. 

Почти материальная – выгода отказа от деятельности, выгода капитуляции, что-то не делать. Обычно – неделание чего-то в быту. В силу того, что это повседневная обязанность, это не прорывается в быту. Тхостов: «Полы моешь? Мужу носки стираешь?». Здесь нет самолюбования, это не доставляет нарциссического наслаждения. Вторичная выгода полностью раскрывает символическое содержание конфликта у истериков. Любование через ничего неделание.

3) Получение внимания и любви. 

Экзистенциализм: болезнь как оправдание (психическая болезнь снимает обвинения в неуспешной адаптации, а физическая может стать средство избавления от унизительного состояние более слабого, более низкого в социальном положении, средством добиться интереса и сочувствия у других людей).

 Европейское общество: болезнь как легальная возможность отказа от индивидуальной ответственности за неудачи, возможность сохранения высокой самооценки, несмотря на отсутствие ее адекватного подтверждения. Человек не ответственен за свои болезни, его нужно жалеть (но: одновременно есть  и общественная изоляция).

В восточных культурах болезнь не снимает ответственности с человека, демонстрация болезни – демонстрация собственной слабости.

Конверсионные расстройства: болезнь как решение проблемы или выход из проблемной ситуации.

ДСМ-4 включает 3 пункта, позволяющих дифференцировать функциональные алгические расстройства от органических:

1. существование временной связи между психологической проблемой и развитием или ухудшением болезненного синдрома;

2. боль дает возможность пациенту избегнуть нежелательной деятельности;

3. боль дает право достичь определенной социальной поддержки, которая не может быть достигнута другим путем.

Рентные установки, условная желательность болезни приводит к:

· хронификации болезни;

· затруднению лечения (больные не мотивированы на сотрудничество), не усваивают и не принимают конечную цель реабилитационной программы – социальную адаптацию, а требуют постоянного повторения стационарного восстановительного лечения.

Больные «выбирают» не смертельные, достаточно «эстетичные» болезни. Симптоматика соответствует не физиологии, а мифу пациента. Вторичная выгода часто не осознается.

2. Негативный смысл болезни. 
Чаще всего болезнь несет человеку страдания, сужает свободу его существования в настоящем и в перспективе будущего. Болезнь изменяет и отношение общества к больному, особенно в случае тяжелого, смертельно опасного заболевания.

Исследования

1. Н.Г. Кощуг, Отношение к онкологическим больным.

1000 респондентов разных социальных групп. Показано:

· Сдержанное или негативное отношение к онкологическим больным.

· Распространены мнения о заразности онкологических заболеваний ( большая гигиеническая и бытовая дистанция

· Экзистенциальные причины дистанцирования: нежелание входить в близкие отношения с обреченными (в т.ч. среди врачей)

· Особенно ярко отрицательное отношение проявляется по отношению к вылечившимся в ситуации возможного установления близких, семейных отношений.

Подобные результаты получены в Канаде и США, где большая часть вылечившихся испытывают дискриминацию на работе.

30% населения считают онкологические заболевания неизлечимыми ( злокачественные новообразования фрустрируют основные потребности физического и социального существования; имеют преградный смысл самореализации человека. Этот преградный смысл должен, видимо, искажать восприятие болезни на всех уровнях: от способа ее мифологизации (замены концепции болезни на более безопасную) и означения до чувственной ткани. Это подтверждается исследованиями:

2. Распространенность анозогнозии у онкологических больных (Ромасенко, Скворцов, 1961)

· больные постоянно пытаются найти основания, которые позволят избежать диагноз «рак»

· больные, несмотря на помещение в онкостационар и знание о том, чем больны соседи по палате, надеются, что их случай «особый», что они тут «по ошибке» или «по знакомству», что «еще ничего не ясно» и пр.

· неприемлемость фатального смысла заболевания ( частые отказы от лечения (20-30%); 

· частые запущенные случаи (не обращаются за помощью даже при очевидной симптоматике), «невидение» объективных проявлений заболевания.

· Селективность восприятия: все, что подтверждает диагноз, считается неважным и забывается, а то, что позволяет в нем усомниться – культивируется. Эта тактика не зависит от уровня образования (врач-рентгенолог видела на своих снимках не опухоль, а воспалительный процесс)

Особенности осознания своего заболевания онкологическими больными

Обследовано 106 больных, контрольная группа – 50 человек. Практически все больные хорошо информированы о своем заболевании или догадываются о нем. 

Объем, конкретность и точность знаний зависели от:  

· Уровня и характера образования

· Уровня медподготовки

· Индивидуального опыта, приобретенного в результате собственного заболевания или общения с другими больными и ухода за ними.

Особенности поведения больных:

· нежелание признавать сложившуюся ситуацию, стремление ее упростить

· говорят, что «знают, что у них рак, что жить осталось немного», просят сказать «всю правду»

· строят малореалистические планы, сомневаясь в достоверности результатов анализов

· напряжены, тревожны, подозрительны к обследованиям (даже те, кто уверен в доброкачественности своего заболевания)

· оценка состояния колеблется от надежды до отчаяния, полярна: самое глубокое отчаяние не лишает надежды на благоприятный исход

· ипохондричность, фиксированность + склонность объяснять очевидную патологическую симптоматику НЕ онкологическими причинами.

· Селекция информации: гипертрофированное преувеличение временных улучшений и недооценка очевидного ухудшения.

· Надежда на «особенность» своего случая, несмотря на примеры соседей по палате.

 Такая анозогностичность НЕ снимала полностью тревоги и депрессивных переживаний. Реальность не исчезала, а уходила на второй план и перерабатывалась особым образом.

Особенности оценки больными своего состояния

Использовалась модифицированная методика Дембо-Рубинштейн. Шкалы: характер, счастье, ум, здоровье. Оценка нынешнего состояния, потом – оценка состояния до болезни. Просили объяснить, чем руководствовался в оценках. Анализировались не только ответы, но и сравнивались оценки.

· Больные отмечали свое состояние на шкале «здоровье» близко к середине. Ретростпективно оценивали здоровье более высоко ( сохранно фрагментарное осознание тяжести своего заболевания. Осознание ситуации болезни выступало как осознание измененности своего состояния, диапазон изменений смещен кверху.

· Фрагментарно содержание понятия «здоровье»: «я сам хожу, сам себя обслуживаю и по сравнению с другими хорошо себя чувствую» ( я имею право высоко оценить свое здоровье. Основной механизм такого «ухода от реальности» - искажение структуры осознания, сдвиг «субъективного нуля», изменение содержания эталона здоровья.

Эксперимент «анализ ситуации искажения смысла»

В эксперименте использовали 8 таблиц ТАТ (каких не указано), подобранных по принципу:

1. абстрактные-конкретные

2. реалистические-фантастические

3. неопределенные, слабо структурированные-определенные (а в ТАТ есть определенные таблицы?)

4. положительно окрашенные – угрожающие

5. эмоционально значимые для больных – нейтральные

Предлагалась обычная процедура ТАТ (что изображено, что привело к ситуации, каков ее исход). Рассказы оценивались по ранговым критериям: степень структурированности, разработанности, реальности и общего фона рассказа.

Все 8 таблиц оценивались с помощью семантического дифференциала (СД) для получения их факторных оценок.

Результаты:

Наиболее интересно: нарушение структурации, осмысления тревожных, негативно оцененных по шкалам СД изображений:

· Малая конкретность рассказов (где-то кто-то что-то делал и пр). 

· Рассказы неполные. 

· Преобладает описание в настоящем времени. 

· Связаны с описанием неприятных событий. 

· Характер воздействия – рок, фатум (в контрольной группе – конкретные люди или стечение обстоятельств).

· Чем более неприятной и тревожной была таблица (оценка в СД), тем более обобщенным и неопределенным был рассказ по ней.

Специфическая особенность рассказов – сочетание негативной оценки с высокой неопределенностью, сходной с неопределенностью заболевания. Такое нарушение структурации негативных стимулов – своего рода перцептивная защита. Такой вид защиты, связанный с нарушением осмысления и структурации угрожающих стимулов, с большей точностью назван семантико-перцептивной защитой:

· Переводит угрожающие стимулы в категорию неясных

· Приводит не к снижению негативной оценки стимула, а к снижению степени его осознанности

· Это защита от «содержания», «смысла» стимула, а уж потом – от отношения к нему.

ВАЖНО:

1. угрожающие сюжеты плохо структурируются, приобретая смысл «неясных»

2. это не мешает оценивать их весьма негативно

Противоречие объясняется наличием разных уровней переработки информации:

· восприятие на уровне «первовидения» решает: разворачивать систему значений или ввиду их преградности (негатива) надо повысить пороги восприятия и понимания.

· Уровень «первовидения» - самый грубый: здесь решается хорош или опасен стимул. Это возможно только через «первосмысл-эмоциональное значение», т.к. важен контекст и нет ничего абсолютного.

Примерный список защитных механизмов, порождаемых негативным смыслом болезни:

1. повышение уровня порогов, сенсорная десенсибилизация

2. отрицание реальности

3. вытеснение – забывание обследований, необходимых анализов, запущенность

4. регрессия (частые транзиторные деменции у онкобольных в период диагностики)

5. рационализация (псевдоразумное объяснение происходящего, подбор нейтральной концепции)

6. дискредитация: недоверие к врачам

7. семантико-перцептивная защита
3. Конфликтный смысл болезни. 

Конфликтный смысл болезнь приобретает тогда, когда она способствует достижению одних мотивов и препятствует достижению других.

Пример: болезнь накладывает запрет на физическую активность, а это противоречит мотивам сферы достижений ( 

1. либо игнорируется болезнь

2. либо следует отказ от честолюбивых планов

3. либо человек мечется между ними

Болезнь – не изолированный феномен ( болезнь приобретает конфликтный смысл, включаясь более широкие смысловые образования.

Пример: ситуация тяжелой соматической болезни актуализирует мотив сохранения жизни, который становится главным побудительным мотивом деятельности. Снижается значимость всех других мотивов, за исключением субъективно связанных с сохранением жизни. Происходит сдвиг мотива на цель (
1) необходимыми признаются лишь те формы деятельности, которые направлены на лечение и связаны с потребностями физического существования. 

2) Новый оттенок приобретают процедуры терапевтического процесса:

· легко переносятся самые тяжелые процедуры

· стремление ускорить лечение

3) Отвергается или тяжело переноситься все, противоречащее этому мотиву:

· Активные действия, физические нагрузки

· Общение

4) Переструктурируется система ценностей, мироощущение: «все стало другим», «я ко всему теперь иначе отношусь»

Исследование Д.А. Степанович, Н.Г. Кощуг

Экспериментально показано изменение структурной организации самооценки онкологических больных, связанное со сменой реально действующих мотивов.

Актуальные, ретроспективные и проспективные оценки по 32 параметрам подвергались факторному анализу. 

Выборка: 100 больных раком молочной железы, 50 больных раком желудка, 100 – контрольная группа.

У больных ведущим стал мотив сохранения жизни ( следующие различия:

	больные
	здоровые

	Фактор здоровья и социального благополучия
	Фактор активности

	Энергетические качества определяются самочувствием или здоровьем
	Энергетические качества доминируют, тесно связаны с эффективностью самореализации, успешностью трудовой деятельности и соц адаптации 

	Менее дифференцирована самооценка. Факторы обобщенные, глобальные, со значимо большим вкладом в общую дисперсию.
	Более дифференцированная самооценка.

	Шкалы взаимозависимы, сцеплены со шкалами самочувствия и здоровья
	

	Фактор здоровья – ведущая компонента самооценки. Семантическое поле расширено и включает независимые у здоровых испытуемых понятия.
	

	В такой же степени искажается ретро- и проспективная оценка.
	


Конфликтный смысл болезни разрешается перестройкой иерархии мотивов, изменением ценностных ориентаций (в частности – изменение самооценки), которые сохраняют только внешнее сходство с аналогичными структурами у здоровых испытуемых.

Результат разрешения конфликта между мотивом сохранения жизни и другими мотивами связан с характеристиками смысловых образований:

· стабильность

· развитость

· включенность в более высокие общекультурные ценностные системы

· особенности менталитета (на востоке болеть неприлично, а у нас – всегда пожалста)

·  тип отношения к жизни

Чем более все это развито, тем меньше вероятность, что мотив сохранения жизни превратит жизнь в существование и выживание. Ведь эта развитость застопорит действие механизма сдвига мотива на цель. 

Исследование смысловой регуляции деятельности при ипохондрических состояниях, И.А. Сапарова.

Гипотеза: один из психологических механизмов стабилизации ипохондрических состояний – отсутствие ценностно-смыслового уровня саморегуляции или его дисгармоничное развитие. 

Рекомендация: в психокоррекционной работе восстанавливать процессы смыслотворчества и смыслостроительства, не допускать превращения своего здоровья в единственное смысловое образование.

Чем более опосредованным является центральный мотив сохранения жизни, чем более развиты общечеловеческие смысловые образования, тем перспективнее реабилитационный прогноз.

При построении реабилитационной программы:

· бесполезно призывать к «активной деятельности», это не сработает.

· Надо ставить конкретные цели перед больными

· Необходимость активности и трудовой деятельности не должна противоречить сохранению здоровья, надо связать эту необходимость с мотивом здоровья, чтоб она была субъективно оправданной.

· Деятельность и активность лучше сделать совместной, тогда появится возможность общения.


6.1. Пограничный и нарциссический типы личностной организации. 

Психология пограничной личности это очень плохо изученная область. Есть много различных пониманий, что такое пограничная личность. Для начала кратко рассмотрим историю вопроса.

I. История вопроса.

Всё, естественно, началось с Фрейда. Во-первых, он указывал, что природа индививидуальных различий зависит от фиксации на той или иной стадии психосексуального развития (далее эту идею развивал Абрахам) и, во-вторых, он почти первым обратив внимание психиатрии и клинической психологии не только на психозы, но и на неврозы и другие состояния.

В отечественной науке П.Б. Ганнушкин был первым. «Пограничная» (или «малая») психиатрия изучает не психозы, а то, что стоит между относительной нормой и психозами. Это психопатии.

Само понятие «пограничный» (borderline) появилось в середине ХХ века, потому что деление всей психической патологии на неврозы и психозы оказалось неудовлетворительным. Пример – обсессии:

· Тяжелые обсессии, компульсии, ритуалы и т.п. Полная дезадаптация, требование стационирования и медикаметозного лечения. 

· Обсессия как часть личности, но это дезадаптирует («Человек-Волк» Фрейда).

· Обсессивная личность, которая такая по своему характеру и нормально приспосабливается. 

Второе – это и есть пограничная личность, она может в любой момент соскальзнуть в психоз, но психотерапевт может ее вывести и на нормально-невротический уровень. 

Развитие психоанализа привело к дифференциации и специализации внутри неврозов. В. Райх: симптоматический невроз и невроз характера.

	Симптоматический невроз
	Невроз характера

	Проблема – очевидное новообразование
	Проблема существовала всегда, сколько себя помнит пациент

	Резкая озабоченность новыми симптомами
	Постепенное ухудшение общего состояния

	Пациент обращается сам
	Пациент обращается под давлением окружающих

	Эго-дистонность симптомов
	Эго-синтонность симптомов

	Есть интенция к работе с симптомами
	Терапевт воспринимается или как волшебник, способный мгновенно излечить, или как враг


Итого мы имеем континуум: симптоматический невроз – невроз характера – психоз. Эта традиция была продолжена в Эго-психологии (Шапиро, Фенихель и др.). 

Теория объектных отношений сделала самый масштабный шаг в исследовании пограничной личности. Хелен Дойч (1942): «как будто личности», Хох и Полатин (1949): «псевдоневротическая шизофрения», Фрош (1964): «психотический характер».

Сейчас существует 2 основные точки зрения на пограничную личность:

1. Это уровень патологии. Соответственно выделяют невротический, пограничный и психотический уровни. Типы патологии (параноидный тип, гистрионный, антисоциальный и т.д.) могут быть представлены на каждом из уровней. Отдельно «пограничный тип» не выделяется. 

2. Это тип патологии. Все ставится в один ряд: параноидная личность, пограничная, гистрионнная, нарциссическая и т.д. МакВильямс: здесь происходит смешение «яблок» с «апельсинами». 
II. Пограничный уровень организации личности.

Кернберг и МакВильямс: критерии оценки уровня патологии и пограничная личностная организация: 

1) Идентичность. У невротиков она может быть патологической и даже очень, но она остается целостной! У пограничной личности наблюдается диффузия идентичности, которая может проявиться в следующих симптомах: 

· Хроническое чувство пустоты

· Противоречия в восприятии самого себя

· Непоследовательность поведения

· Плоское или скудное восприятие других

· Хаотичные или бледные отношения

В целом, пациент не может рассказать ни о себе как о личности, ни об отношениях со значимыми другими, объектные отношения таких пациентов патологичны за счет отсутствия постоянства Я-образа.
2) Защитные механизмы (ЗМ). Они примитивные, причем они примитивны и у пограничных пациентов и у психотиков. Как психотика от пограничного по ЗМ? Интерпретация ЗМ психотика приводит к ухудшению его состояния (поскольку примитивные ЗМ есть средства предохранения от разрушения границ Я), интерпретация ЗМ пограничной личности приводит к временному облегчению состояния. Все примитивные ЗМ основаны на расщеплении: примитивная идеализация/примитивное обесценивание, примитивные формы проекции (проективная идентификация), отрицания и т.п.  

3) Тестирование реальности. У пограничных личностей, в отличие от психотиков, нет бреда, галлюцинаций, грубой патологии мышления и аффекта, т.е. тестирование реальности вообще есть, но оно специфически искажено. 

Это основное, но есть ещё и дополнительные параметры оценки:
4) Характеристика Эго. Слабость Эго! Слабость Эго может проявлять себя специфическим образом (примитивные ЗМ), а может и неспецифическим образом. Неспецифические проявления слабости Эго:

· Неспособность переносить тревогу

· Отсутствие контроля над импульсами

· Отсутствие зрелых способов сублимирования (не непосредственная выгода, а творчество)

5) Характеристика Супер-Эго. У невротиков жесткое, но интегрированное Супер-Эго, у психотиков оно полностью дезинтегрировано, у пограничных пациентов оно частично дезинтегрировано. Параметры:

· Регуляция своих действий на основе этических принципов

· Воздержание от эксплуатации, манипуляции и жестокости по отношению к другому человеку

· Честность и моральная цельность при отсутствии внешнего к тому принуждения

6) Центральный конфликт. Мастерсон: когда пограничные пациенты чувствуют близость с другой личностью, они паникуют из-за страха поглощения и тотального контроля; чувствуя себя отделенными, ощущают травмирующую брошенность. Этология: фиксация на подфазе воссоединения в процессе сепарации-индивидуации (Малер).  

7) Способность наблюдать свою патологию. Наблюдающего Эго в принципе нет: они не знают, что такое интегрированная идентичность, зрелые ЗМ, способность откладывать удовольствия и проч. и воспринимают все действия терапевта как атаки на собственное Я. 

8) Перенос и конкрперенос. Перенос крайне аффективно насыщен и основан на расщеплении: терапевт видится или крайне хорошим или крайне плохим. В контрпереносе похожая ситуация: терапевты как бы делятся на два лагеря – те, кто рассматривают своих пациентов несчастными, слабыми и требующими любви и те, которые рассматривают их как требовательных, манипулятивных и которых надо ограничивать.

III. Пограничное расстройство личности.
Пограничное расстройство личности (ПРЛ) как отдельная нозология, или отдельный тип личностного расстройства. Это не популярная точка зрения, но именно ей придерживаются в клинической психиатрии.

МКБ-10. Рубрика «Расстройства личности поведения в зрелом возрасте». F60.3 - Эмоционально неустойчивое расстройство личности, два типа:

· Импульсивный тип. Признаки (как минимум 3):

· выраженная тенденция действовать неожиданно и не принимая в расчет последствия; 

· выраженная тенденция к конфликтному поведению, особенно когда пытаются препятствовать импульсивным поступкам или пенять на них; 

· склонность к вспышкам гнева или насилия с неспособностью контролировать "поведенческие взрывы", являющиеся результатом этих эмоций; 

· трудности в продолжении действий, которые не сулят немедленного вознаграждения; 

· нестабильное и капризное настроение. 

· Пограничный тип. Признаки (как минимум 2 + наличие 3 признаков от импульсивного типа):

· расстройство и неопределенность образа «Я», целеполагания и внутренних предпочтений (включая сексуальные); 

· склонность вовлекаться в интенсивные и нестабильные взаимоотношения, которые часто приводят к эмоциональным кризисам; 

· чрезмерные усилия избегать уединения; 

· периодические угрозы и акты самоповреждения; 

· хроническое чувство пустоты. 
DSM-IV. Каплан, Сэдок:

Устойчивый паттерн нестабильности настроения, межличностных отношений и представления о себе (самооценки), начинающийся в ранней молодости и проявляющийся в разных житейских ситуациях (5 из следующих):

1) Нестабильные и интенсивные интерперсональные отношения, характеризующиеся экстремальными колебаниями между чрезмерной идеализацией и чрезмерной недооценкой.

2) Импульсивность по меньшей мере в двух областях, которые являются потенциально самоповреждающими: 
· Трата денег

· Секс

· Наркомании

· Воровство

· Неосторожное вождение машины

· Кутежи

3) Аффективная нестабильность.

4) Неадекватная, сильная злоба или отсутствие контроля над гневом.

5) Повторные суицидальные угрозы, жесты или поведение.

6) Выраженное и постоянное нарушение идентичности, проявляющиеся неуверенностью по меньшей мере в 2 из следующих:

· Самооценка или образ самого себя

· Сексуальная ориентация

· Постановка долговременных целей и выбор карьеры

· Тип предпочитаемых друзей

· Ценности

7) Хроническое чувство пустоты или скуки.

8) Неистовые попытки избежать реального или воображаемого ужаса быть покинутым.
IV. Пограничная личность: общие закономерности.

На самом деле, какой бы позиции мы ни придерживались в трактовке пограничной личности (организация или тип расстройства), вопрос об этиологии и лечении открыт для обеих концепций. 

I. Этиология. По  поводу  этиологии  пограничной  психопатологии  в
обширной    литературе,    посвящённой    этой    теме,   как   внутри
психоаналитической  традиции, так и вне её обнаруживается приводящее в
замешательство расхождение воззрений профессионалов.

1) Некоторые исследователи (М. Стоун) подчёркивали конституциональную и неврологическую предрасположенность.

2) Мастерсон,  Адлер  видели фокус проблемы в нарушениях, особенно на стадии сепарации-индивидуации, описанной Малер.

3) Кернберг   предполагал   об  отклонении  от  нормы  в  отношениях родители-ребенок на ранней стадии детского развития.

4) Некоторые  (Мандельбаум,  Ринсли)  указывали на плохое определение границ между членами дисфункциональных семейных систем.

5) МакВильямс, Вестен развивали социологические соображения.

6) Недавно появились существенные свидетельства, что травма, особенно инцест,  играет  намного большую роль в развитии пограничной динамики, чем считалось ранее (Волф и Алперт).

7) Кроме того, имеет смысл говорить о роли наследственности, особенностей пре-   и перинатального развития, а также органических нарушениях (ЦНС и  вегетативной  НС,  эндокринной  системы  и  пр.) - в рамках первого подхода (Ганнушкин, Кербиков, МКБ-10). 

Какова  бы  ни была этиология пограничной организации Личности, а она, возможно, чрезвычайно сложна и отличается у каждого человека.

II. Лечение. Подходы: см. соответствующий вопрос + ниже.
V. Нарциссизм и нарциссические расстройства.
Нарциссизм – это актуальная проблема современной клинической психологии и психотерапии только потому, что нарциссических личностей становится все больше (источник – патогенная культура). Однако за понятием «нарциссизм» в современной литературе скрываются и сексуальная перверсия, и личностное расстройство, и стадия развития, и тип отношений и т.д. Рассмотрим только один аспект – патологический нарциссизм (нарциссическое расстройство личности).

Феноменология. Сам термин предложен Х. Эллисом и Фрейдом в 1905 году. Наиболее ярко феноменология нарциссизма представлена в DSM-IV. 
Выражены (впервые начинающиеся в подростковом возрасте) представления о собственном величии (выражаются в фантазиях и/или поведении), потребность в восхищении со стороны окружающих и невозможность сопереживания. 
1) Грандиозное чувство собственной значимости (например, преувеличение пациентом собственных достижений и талантов, ожидание признания без соответствующих заслуг)

2) Поглощенность фантазиями о небывалом успехе, неограниченной власти, блеске, красоте и идеальной любви

3) Убежденность пациента в собственной уникальности и способности общаться или быть связанным с другими особенными или имеющими высокий статус людьми (учреждениями)

4) Потребность в чрезмерном восхищении со стороны окружающих 

5) Чувство своей избранности, т.е. беспричинные ожидания очень хорошего отношения или беспрекословного подчинения требованиям 

6) В личных отношениях тенденция эксплуатировать окружающих, т.е. использовать других людей для достижения собственных целей

7) Невозможность проявлять сочувствие, нежелание понимать чувства или потребности окружающих или ставить себя на их место

8) Чувство зависти к окружающим или убежденность, что другие завидуют ему

9) Поведение или взгляды отличаются высокомерием, самонадеянностью, надменностью.

По результатам исследования Гундерсона и коллег, можно выделить три основных критерия патологического нарциссизма:

· Грандиозность

· Потребность в восхищении

· Зависть
Психологическое содержание нарциссизма:

· Драйвы. Нарциссы слабы в способности переносить собственные агрессивные импульсы (когда импульсы агрессии вообще не контролируются – это «злокачественный нарциссизм» по Кернбергу). Другой важный драйв – перфекционизм («я должен быть не просто лучшим, и даже не самым лучшим, я должен быть сверхлучшим, мегалучшим, гиперлучшим, суперлучшим!!!»).

· Аффекты. В эмоциональном опыте нарциссов присутствует следующая триада:

· Зависть. 

· Стыд. Кроме собственно стыда у нарциссов наблюдается и страх почувствовать стыд. Это не вина! В психотерапии нарциссы не реагируют на интерпретации вины! Вина – это убежденность в том, что ты грешен или совершил злодеяние; она легко концептуализируется в понятия внутреннего критикующего родителя или Супер-Эго. Стыд – это чувство, что тебя видят плохим и неправым; наблюдатель в этом случае находится вне собственного Эго. Вина создается чувством активной возможности совершения зла, стыд имеет значение беспомощности, уродства и бессилия.

· Депрессия. Аффективные расстройства очень часто встречаются при нарциссизме, но психологические механизмы этих расстройств обсуждаются. Гипотезы:

· Неспособность сохранять контакт с Я-репрезентациями, связанными с позитивным аффектом (Кохут и психология Я)

· «Поражение» в перфекционисткой борьбе за приз быть лучшим (А.Бек и когнитивная терапия)

· Нет никакой депрессии – то, что выглядит как депрессия на самом деле замаскированный гнев (Кернберг).
· Защитные механизмы. 

· Идеализация/обесценивание

· Нарциссическое расширение (когда собственные дети используются в качестве объектов нарциссического удовлетворения родителей, не достигших высот)

· Перфекционизм (здесь в качестве защиты от чувства собственной никчемности)
· Эго. Кернберг и Шваркич: Я нарцисса фрагментировано:

· На поверхности находится раздутое Грандиозное Я.

1. Прямые проявление Грандиозного Я: грандиозность (в тяжелых случаях во всём, в более легких в имидже, в работе и т.п.) и эксгибиционизм.

2. Непрямые проявления Грандиозного Я: эмоции (гипоманиакальные экзальтации), когнитивные процессы (эгоцентризм мышления, особая речь, критиканство, фантазии).   

· На глубинном уровне существует искалеченное Реальное Я. Феноменология Реального Я, которую можно прямо наблюдать:

· Гиперсензитивность и ощущение небезопасности 

· Постоянная погоня за «великим объектом», благодаря которому изменится вся жизнь

· Пустота, усталость, утомленность

· Частичное осознание того, как зависть «отгораживает» от других

· Ипохондричность

· Черно-белое восприятие мира

Есть косвенные проявления: эмоциональность (зависть, гнев), когнитивные функции (некреативность), общение (слабость).  

Этиология патологического нарциссизма и его лечение.

Подходы к пониманию генеза и терапии (на основе генеза) нарциссических расстройств:

1) Классический психоанализ:

· Зигмунд Фрейд. Первое понимание – нарциссизм как сексуальная перверсия (гомосексуальный выбор объекта), второе понимание – нарциссизм как стадия развития, промежуточная между аутоэротизмом и объектной любовью (объектом любви на стадии нарциссизма становится Я как целое), третье понимание – концентрация либидо в собственном Я (постулируется равновесие между Я-либидо и объектным либидо, при нарциссизме одно заполняется другое истощается). При «нарциссическом неврозе» пациент регрессирует до ранних этапов развития в связи с чем не может развивать трансфер в психоанализе, следовательно – психоанализ этим больным не показан. 

· Карл Абрахам. Описал нарциссическую форму сопротивления, когда пациент идентифицируется с врачом, и ведет себя как супераналитик (так он избегает сближения с терапевтом и зависимости от него). 
· Отто Ранк. Женский нарциссизм: 1) естественная любовь к собственному телу, 2) самолюбование собой вследствие непонимания женской красоты мужчинами. Позднее Ранк о таком механизме нарциссизма как «самообожествление индивидуальной воли» (самонадеянное желание быть Богом).

2) Неофрейдисты:

· Эрих Фромм. По Фрейду получается (вследствие концепции фиксированного либидо), что нарцисс полноценней, чем человек, у которого любовь во вне. Это не так, ибо человек который любит не только себя, не истощается, а обогащается!

· Карен Хорни. Нарциссизм – это защита от тревожности через идентификацию с воображаемым «идеальным Я». Нарцисс, любящий фантазийный идеальный образ, не способен к истинной заботе о себе. 

3) Современные психодинамические подходы:

1. Герберт Розенфельд. Идет от Кляйн. При нациссизме происходит всемогущая интроекция «хорошей груди» и дальнейшая всемогущая проекция собственного Я на этот объект, на хорошую грудь. Ребенок теперь обладает хорошей грудью, обладает матерью и за счет этого происходит контейнирование боли и тревоги (за счет проекции). Отрицается сепаратность Я от внешнего объекта, за счет чего пациенты могут отрицать потребность в какой-либо зависимости от этого объекта. Зависимость – это потребность в объекте любви, который может фрустрировать и поэтому этот объект ненавидится, а ненависть приобретает форму зависти.  Зависть – самая первая форма агрессии в объектных отношениях. Нарциссические объектные отношения позволяют избежать агрессивных чувств, возникающие из-за фрустрации и любого осознания зависти. Пациент нуждается во внешних объектах для проекции всех неприемлемых частей, аналитик же используется как «уборная».  

2. Хайнц Кохут. Нарциссизм – это форма нормального развития либидо, а не патологическое отклонение в процессе развития либидо. Патологический нарциссизм – результат задержки развития, которая происходит, когда такие важные структуры личности, как Грандиозное Я и «идеализированный родительский образ» не интегрированные должным образом. Это происходит в результате травмирующего разочарования, вызванного матерью, которая была недостаточно утвердительна в ее эмоциональных реакциях на ребенка или, наоборот, не позволила ребенку оценить ее реальные пределы. Т.о., архаическое чувство грандиозности и идеализированный родительский образ разделены и становятся причиной повторяющихся бессознательно мотивированных попыток их реализации. Лечение: сочувствующий психотерапевт, который работает над решением задач развития путем ослабления чувства грандиозности пациента и принятия им разочарования, которое возникает при осознании того, что у идеализированных людей имеются реалистические пределы.      

3. Отто Кернберг. Этиология – выраженная фрустрация оральных нужд в период 4-12 мес. Мать: хорошая хозяйка, предсказуемая в своих действиях, но при этом безразличная, бездушная, бессердечная, перфекционисткая, манипулятивная, опасная. Нарциссические пациенты от рождения обладали особым качеством, объективно вызывающим зависть и восхищение. Виды нарциссизма:

· Нормальный инфантильный;

· Нормальный взрослый;

· Патологический. При патологическом нарциссизме Я целостно (в отличие от настоящей пограничной патологии), но оно патологично, это Грандиозное Я, и именно туда вложено либидо (при патологическом нарциссизме речь не идет о либидозном вложении в нормально интегрированную Я-структуру). 

В контексте агрессии при патологическом нарциссизме Кернберг разделяет следующие варианты: 

· Пограничное функционирование нарциссических личностей: импульсивность, паранойяльность, гнев.

· Манифестация садистических перверзных фантазий.

· Малигнантный (злокачественный) нарциссизм: пациент может перенести свой страх и боль только путем причинения боли и страха другому.

Лечение: психоаналитическая психотерапия с интерпретациями грандиозности, как в негативном, так и в позитивном трансфере. 

4) Е.Т. Соколова и коллеги. Акцент делается на изучении особенностей самосознания при патологическом нарциссизме, а также на психотерапевтических аспектах. На основе исследований и психотерапевтического опыта выделяются формы и функции Грандиозного Я, характерные не только для нарциссического личностного расстройства, но и для других личностных расстройств (в первую очередь шизоидного и пограничного):

	Грандиозное Я

	Формы
	Функции

	Богоподобно-Грандиозное Я
	Отторжение Другого

	Агрессивно-Грандиозное Я
	Разрушение Другого

	Альтруистически-Грандиозное Я
	Поддержка Другого

	Необыкновенно-Грандиозное Я
	Внушение восхищения Другому


Указываются основные психотерапевтические тактики работы с каждой формой Грандиозного Я. Исследуется «метакоммуникация» Я-Другой в психотерапевтическом процессе (напр., разработана типология жалоб и стратегии работы с ними: «жаловаться формально», «то жаловаться, то жалеть», «не жаловаться, а требовать»). Подробнее см. вопрос 6.4.

5) Когнитивная психотерапия (Бек, Фримен). Нарциссизм – комбинация дисфункциональных схем себя, мира и будущего. Этиология: схемы закладываются в раннем детстве под влиянием косвенных и прямых воздействий со стороны родителей, сиблингов и общества. Формируются убеждения или «автоматические мысли» о собственной уникальности и значимости. Лечение: когнитивная психотерапия по стандартной схеме (установление контакта, что бывает проблематично, работа с клиническими симптомами, например с депрессией и агрессивностью, работа с дисфункциональными схемами и автоматическими мыслями; предлагаются альтернативные суждения типа «может быть выгодно играть в команде», «недостатки есть у каждого человека», каждый по-своему особенный» и т.д.)

6.2. Семейные факторы в генезе и этиологии личностных расстройств невротического, пограничного и психотического уровней.

I. Роль коммуникативного контекста в становлении личности

Постулат Пало-Альтовской школы. Этот постулат делает все ситуации, в которые включены два или более человека, межличностными, коммуникационными. Мы живем в мире постоянных коммуникаций, у которого есть свои законы. Эти законы были сформулированы в виде аксиом в рамках концепции коммуникаций П. Вацлавика, Дж. Бивин и Д. Джексона:

1. Избежать процесса общения невозможно. Молчание – это тоже способ общения, который является гораздо более многозначным, а потому часто неверно интерпретируется.

2. Коммуникация передает не только информацию о содержании, но и об отношении, которая проявляется в виде неявного убеждения, установки или метакоммуникативного послания.

3. Характер взаимоотношений зависит от пунктуации, т.е. от характера последовательности и структуры сообщений.

4. Люди общаются как вербально, так и невербально.

5. Обмен информацией может быть либо симметричным, либо комплиментарным (дополняющим в зависимости от типа взаимодействия). Симметричность предполагает равенство сторон, т.е. каждый из участников коммуникации может брать на себя роль лидера. Если же роли ригидны и дополняют друг друга (ведущий-ведомый, палач-жертва и пр.), то имеют место комплиментарные взаимоотношения.

Типы взаимоотношений.

Каждый тип будет описан на примере такой коммуникации: Определенная личность (Л) дает другой личности (Д) определение себя (Я такой, Я – это..). Какой может быть реакция Д:

· Подтверждение: Д принимает и подтверждает данное Л определение. Такое подтверждение со стороны Д является важнейшим фактором, обеспечивающим психическое развитие и стабильность. Это повод поддерживать коммуникацию ради нее самой. 

· Отрицание: Д отрицает определение, данное Л. Отрицание – болезненный тип взаимодействия, но оно предполагает определенность в том, что именно отрицается, и, следовательно, обязательно отвергает истинность сложившегося у Л образа себя, но не саму Л. Отрицание может быть конструктивным, особенно ярко это проявляется в психиатрической практике.

· Игнорирование: отрицание самого существования Л как источника этого определения. Д заявляет: «Ты не существуешь». Такой тип взаимодействия весьма травматичен.

· Кроме указанных трех основных типов, стоит сказать о невосприимчивости в коммуникации. Ричардсон, Филипсон и Ли писали о том, что это результат особого рода неосознанности процесса межличностной перцепции, это проблема обратной связи. Л дает одно самоопределение, Д – совершенно другое определение Л. Причем Д уверена, что понял Л правильно, а Л остается разочарованной непониманием Д. Существование подобных ситуаций показывает, как важно для успешного общения способность партнеров понимать друг друга. 

Существование разного рода обменов информацией (симметричный и комплиментарный) и разных типов взаимодействия предоставляет множество вариантов развития межличностных отношений, общения. Среди всего многообразия этих вариантов могут быть и патологические. Например, в рамках симметричного взаимодействия может развиться соперничество, которое (в случае крайнего его развития) может привести к распаду внутрисемейных связей и взаимоизоляции; а комплиментарные отношения, фиксирующие роли лидера и ведомого, могут привести к формированию патологического симбиоза.

В чем специфика именно семейного коммуникативного контекста: семья – это самый близкий и самый первый круг общения человека.

В ходе коммуникации происходит формирование самосознания (сначала воспринимаем отношение к нам окружающих, потом интроецируем или интериоризируем это и получаем мерку для оценивания себя, образец отношения к себе).

II. Семейные факторы возникновения расстройств личности.

Семья имеет колоссальное влияние на формирование личностных особенностей, способов реагирования, самосознания человека, в том числе оказывает влияние на формирование расстройств личности. Ее значение особенно велико, поскольку определенный период жизни человека семья является единственным институтом социализации.

Важно, что в семье ребенок воспринимает и усваивает Установки, Родительские Предписания и Запреты, семейные Мифы, формирует свои Детские Решения (Берн) и родительские разрешения. С помощью этих образований ребенок структурирует собственную жизнь – свое пространство и время, выбирает точку зрения, с которой оценивает себя, других людей, события и т.п.

Роль семьи в генезе ЛР:

Психоаналитическая точка зрения на генез неврозов: в основе лежит конфликт между желанием ребенка и требованием взрослого. Специфическое содержание конфликта зависит от стадии психосексуального развития. Другой важный элемент невроза – тревога. Угроза родительского наказания и лишение родительской любви («условное принятие» – Роджерс) создает аффективную нагрузку, блокирующую социально неодобряемое поведение. Если эта тревога слишком большая, включаются защитные механизмы и т.п. → наблюдаем классический такой невроз. 

Бихевиоризм. Обученность: ребенок перенимает семейные традиции, привычки и мнения, т.е. обучается принятым в семье нормам и способам реагирования. Так, у ребенка, который слышит в семье, что «секс» - это грязь, может возникнуть отвращение к сексуальной жизни, хотя у него ее еще не было. Это негативная аффективная реакция, которая формируется путем обсервационного научения или моделирования (подражания). 

Объединенная модель этиологии (Вейзи): выделяется 3 категории предраспологающих факторов: 

· органические, 

· межличностные,

· внутриличностные. 

Межличностный контекст:

I. Привязанность. Ненадежная привязанность – фактор риска образования невротических расстройств. Ненадежно привязанные младенцы, как правило, имеют опекунов, которые либо не осознают их потребностей, либо не реагируют на них → у ребенка формируется взгляд на мир как на  ненадежный и непредсказуемый, и взгляд на себя как на неспособного контролировать собственную тревогу.

II. Родительское влияние: гиперопека способствует усилению тревоги; другой вариант – родители не могут обеспечить адекватную эмоциональную поддержку (игнорирует эмоции ребенка, боится его переживаний)

Генез пограничной личностной структуры связывается с объектными отношениями в ходе исследований нарциссического расстройства. В основе данного расстройства, как считается (Соколова Е.Т., Кернберг, Кохут), лежит расхождение между «реальным Я» и «грандиозным Я». Реальное Я маленькое, слабое, неразвитое, пустое Я. Грандиозное Я – защитно идеализированное, фальшивое Я. 

Что касается собственно генеза: есть 2 точки зрения, обе касаются семейного влияния.

1) нарушается развитие детско-родительских отношений → прерывается развитие Супер-Эго и Эго-Идеал → моральная вседозволенность, слабость внутренних преград, склонность к манипуляциям и эксплуатациям окружающих. В основе «расколотого сознания» лежит  конфликт «любящего» (защита, покровительство, похвала, исправление) и «преследующего» Супер-Эго (самоосуждение, самообвинение, самонаказание). Если ребенок был любим и принимаем, доминирует любящее Супер-Эго. Фрустрируемый и отвергаемый ребенок интериоризует паттерн преследующего Супер-Эго → формирование «грандиозного Я» становится условием психологического выживания личности.

2) Другой путь напоминает «невротическую личность». Основные черты такой личности – повышенная тревожность, неуверенность, зависимость, жажда любви, навязчивый страх потери объекта привязанности. Возникает при длительной разлуке с матерью или под влиянием патологических родительских установок, неправильного родительского поведения:

· Один, оба родителя не удовлетворяют потребности ребенка в любви или полностью отвергают его.

· Ребенок служит средством разрешения супружеских конфликтов.

· Угрозы «разлюбить» ребенка или покинуть семью, используемые как дисциплинарные меры.

· Внушение ребенку, что он своим поведением повинен в разводе, болезни или смерти одного из родителей.

· Отсутствие в окружении ребенка человека, способного понять его переживания, стать фигурой, замещающей отсутствующего или пренебрегающего своими обязанностями родителя.

В применении к генезу психотических расстройств семейное  влияние рассматривается не столь однозначно. Однако распространена точка зрения, что семейная дисфункция является стрессором, увеличивающим вероятность возникновения расстройств психотического уровня. Для примера есть данные исследований шизофрении. Лиман Уинн связывает шизофрению с диффузной или фрагментированной семейной структурой (размытые паттерны интеракции отмечены туманными идеями, затемнением смысла и неуместностью, т.е. нарушение мышления больного шизофренией является интериоризацией семейной структуры). Теодор Лидз больше внимания уделяет родительским функциям. Роли в семье больных шизофренией обычно размыты, родители используют детей в своих целях. Выделяется при этом 2 типа семей:

1. асимметричная (чаще в семье мальчиков): мать гиперопекающая, назойливая, доминирующая, обольщающая; отец – пассивный и слабый.

2. схизматическая (чаще в семье девочек): в наличии проявленный постоянный конфликт между родителями, каждый из которых унижает другого в глазах детей и борется за их лояльность.  Мать с низкой самооценкой и самоуважением. Отец не уверен в себе, нуждается в постоянном восхищении и тиранией заменяет сильный характер. Поскольку в жене он разочарован, он обращается к дочери для удовлетворения своих эмоциональных потребностей.

Выделяются также общие факторы риска в семейном контексте:

· жестокое физическое обращение с ребенком

· совращение/растление малолетних

· заброшенность – недостатки в обеспечении ухода за детьми, включая питание, кров, медицинскую помощь, надзор и образование, негативно сказывающиеся на физическом и/или психологическом здоровье ребенка.

· жестокое психологическое обращение с ребенком – действие или бездействие, которое на основе объединения общественных норм и экспертного заключения специалистов оцениваются как психологически вредные. Подобное действие или бездействие ведет к немедленному или отсроченному нарушению поведенческих, когнитивных, аффективных или телесных функций ребенка. (Харт, Герман, Брессард).
6.3. Клинико-экспериментальные исследования особенностей личности при пограничных расстройствах.

Основные направления исследований.

Исследования самоидентичности, самосознания, когнитивно-аффективного стиля при ПЛР

Дорожевец А.Н. Искажение образа физического Я у больных ожирением и нервной анорексией; Ильина С.В. Эмоциональный опыт насилия и пограничная личностная организация при расстройствах личности; Кадыров И.М. Взаимодействие когнитивных и аффективных компонентов в структуре самосознания (на модели невротических расстройств); Рахманкина Е.Е. Когнитивно-аффективный стиль личности при соматизированных депрессиях; Соколова Е.Т. Мотивация и восприятие в норме и патологии; Соколова Е.Т. Самосознание и самооценка при аномалиях личности; Соколова Е.Т., Ильина С.В. Роль эмоционального опыта жертв насилия для самоидентичности женщин, занимающихся проституцией; Соколова Е.Т., Чечельницкая Е.П. О метакоммуникации в процессе проективного исследования пациентов с пограничными личностными расстройствами; Соколова Е.Т., Бурлакова Н.С., Лэонтиу Ф. Связь феномена диффузной идентичности с когнитивным стилем личности; Федотова Е.О. Нарушение устойчивости самооценки при неврозах и пр.

Основным методом исследования недифференцированного самосознания является здесь проективный эксперимент, в котором использовались методики: TAT, тест Роршаха, тест Люшера, методика управляемой проекции, а также MMPI и другие диагностические тесты. В ряды исследований большое значение имел развернутый психологический анамнез жизни больных. Таким образом, исследование самосознания при пограничных расстройствах осуществлялось в соответствии с методом, который Л.С. Выготский обозначил как экспериментально-генетический.

На основе ряда эмпирических исследований, проведенных Е.Т. Соколовой и под ее руководством удалось создать «групповой портрет» пациентов с пограничной личностной организацией. 

· Их общегрупповой характеристикой стала всеохватывающая, генерализованная сверхзависимость. 

· Для них характерна «эхо-самооценка», ее неустойчивостью во времени и недостаточной интегрированностью частных негативных и позитивных самооценок в непротиворечивый образ Я. 

· Нарушение целостности образа Я выражается в изоляции от системных связей слабо структурированного сенсорно-чувственного (телесного) уровня и его доминировании над категориальным. 

· Структурные нарушения самосознания влекут за собой дефекты функции саморегуляции, обусловливают низкую толерантность к стрессу, виктимность и слабость границ Я, негативное самоотношение и самоотвержение вплоть до самодеструкции. 

· Отмечается превалирование «примитивных защит», различных вариантов чувственно-аффективного «напитывания» и ограниченные возможности символизации, категоризации и осознанного контроля. 

· Отношения со значимыми другими поддерживаются за счет интрапсихических и межличностных манипуляций и в этом смысле являются поведенческим эквивалентом примитивных защитных операций по «овладению» (контролю) аффектами, порожденными конфликтом между бессознательным тяготением к симбиотической зависимости и неудачами в обретении самостоятельности и автономии. 

Психотерапия

Предложенная Е.Т. Соколовой модель психотерапии таких пациентов интегрирует успехи исследователей, работавших в рамках теории объектных отношений, и культурно-историческую методологию школы Л.С. Выготского. Применительно к психотерапевтической модели общения принцип интериоризации конкретизируется следующим образом. Первоначально строящиеся как бы извне между терапевтом и пациентом взаимоотношения устойчивой и безопасной привязанности — с одной стороны, побуждение пациента к активности самоисследования и разделению ответственности за происходящие изменения — с другой, интериоризуясь и присваиваясь пациентом, образуют новый паттерн как межличностных отношений, так и самоотношения. Иными словами, психотерапевтические отношения создают условия для здорового развития, блокированного в онтогенезе, тем самым содействуя рождению зрелой самоидентичности, интеграции и стабилизации образа Я. Перестраиваясь внутри новых паттернов межличностных отношений, образ Я в свою очередь становится способным развивать их и вне психотерапевтической ситуации, в реальной жизни. 

Исследования в области психотерапии

· Исследования установок пациента и терапевта. 

· Потребительское отношение к терапии (я вам плачу – лечите, сделайте мне хорошо) как признак, патогномоничный пограничной и нарциссической личности – отражение слабого чувства реальности, веры в магическое расщепление Я с притязанием на всемогущество и одновременно пассивность, истощенность, манипуляции+примитивные защиты – идеализация и обесценивание. 

· Преждевременное прерывание и окончание психотерапии (ранее срока, указанного в контракте). Отношение терапевтов к этой ситуации (вытеснение таких случаев, приписывание себе низкого профессионализма, обвинение пациента в неготовности принять помощь – реакции контрпереноса в ответ на проективную идентификацию пациента).

· Исследование процесса установления альянса, заключения договора (Кернберг). Спецшкала для оценки терапевтических сессий, оценка и шкалирование высказываний, самоотчеты. Выявили различия в восприятии рабочего альянса на начальных этапах у невротиков и ПЛР: высокий уровень эмоциональной включенности, агрессивности, конкурентности, изменчивости и нестабильности ПЛР в рамках одной сессии и между ними. ПЛР демонстрируют более экстремальные и негативные оценки альянса, чем невротики, особенно на начальных этапах.

· Диалогическая модель описания изменения паттерна отношений Я-Другой.

Основной прием – анализ дословных высказываний.( Диалогический принцип анализа ( выделение первичных, базовых паттернов внутренних диалогов, характеризующих ПЛР, реконструкция их генеза. 

На основании диалогического анализа описаны центральные фантазийно-компенсаторные паттерны отношений Я-Другой при основных типах личностных расстройств. В соответствии с типом паттерна меняется стратегия терапии. См. вопрос про модели психотерапии личностных расстройств. 

Кроме того, имеет смысл упомянуть, что 

1. на западе исследования ведутся примерно в этих же направлениях; 

2. в исследованиях в психиатрии и психофармакологии ПЛР – актуальная тема 

6.4. Личностные расстройства: модели психотерапевтической помощи.
Психотерапевтические подходы к личностным расстройствам можно рассматривать с двух сторон:

1) Макроуровень. Модели психотерапии личностных расстройств, принятые в том или ином теоретическом подходе к психотерапии вообще (психоаналитический подход, когнитивно-бихевиоральный, экзистенциально-гуманистический). 

2) Микроуровень. Модели психотерапии  личностных расстройств как стратегии и тактики лечения внутри данного конкретного теоретического подхода к психотерапии. 

Рассмотрим каждый из них подробнее.

I. Психотерапия личностных расстройств в психоанализе и когнитивной терапии. 

В большей степени психотерапия личностных расстройств разработана в психоаналитических направлениях. В каждом конкретном подходе (объектные отношения, Эго-психология, Селф и др.) и у каждого конкретного автора выработаны свои модели помощи данным больным. Тем не менее, есть некоторые обобщающие рекомендации по работе с основными расстройствами личности (МакВильямс).

1. Антисоциальное личностное расстройство. Эти люди характеризуются  неспособностью следовать общественным нормам, агрессивностью, лживостью, отсутствием какого-либо сожаления.  Зачастую психотерапия социопатов проходит в рамках принудительного лечения, поэтому эффективность психотерапии вообще крайне низка. Однако техника работы с такими пациентами сводится к следующему:

· Лечение должно быть неизменным и неподкупным во всех своих проявлениях (терапевт, рамки, условия). Если дается поблажка (например, терапевт хочет проявить эмпатию) – начинаются грубые манипуляции терапевтом (они не понимают эмпатию!). 

· Бескомпромиссная честность. Это обращает пациентов к реальности. Не должно быть самораскрытия, ибо это делает терапевта в глазах пациента хрупким, а хрупкость провоцирует на разрушение терапевта с последующим садистическим удовлетворением пациента. 

· Терапевт должен усвоить позицию «граничащей с безразличием независимой силы». 

2. Параноидное личностное расстройство. Это люди, характеризующиеся упорной подозрительностью,  недоверием ко всем людям, они неоправданно ожидают, что их будут использовать, требуют от окружающих доказать безвредность их поведения, легко обижаются и агрессивно реагируют. Цель терапии: установление доверия между пациентом и терапевтом. Основные технические моменты:

1) Использование юмора. Юмор – своевременный способ осуществления безопасной разрядки агрессии. Психотерапевт может пошутить насчет себя, но нужно быть очень осторожным при шутках в адрес пациента. 

2) Следует избегать прямой конфронтацией с паранойей пациента, лучше пойти в обход. 

3) Можно многократно подчеркивать различия между фантазиями и действиями. В фантазиях нет ничего ужасного, это нормально, а к действиям они имеют мало отношения.

4) Надо быть внимательным к границам пациента. 

3. Шизоидное личностное расстройство. В основе – страх поглощения и вторжения. 

· Не нужно интерпретаций на первом этапе, терапевтические замечания должны высказываться не языке пациента (укрепление чувства реальности).

· Использование образов и художественной литературы, чтобы сообщить пациенту о понимании его проблем. 

· Генерализация успехов терапии. Часто бывает так, что психотерапевтические сессии заменяют шизоиду саму жизнь: инсайтов много на терапии, а в жизни никаких позитивных изменений не происходит. За этим надо следить. 

4. Мазохистическое личностное расстройство. Это страдающие люди с установками на самоповреждение, самообесценивание, такой пациент страдает (сознательно и бессознательно) в надежде на дальнейшее благо. Основной принцип – не моделировать мазохизм. Особенности переноса этих пациентов: 1) он ребенок, нуждающийся в спасении, 2) он заслуживает спасения. Одни авторы в этой связи предлагают изменять сеттинг (кушетка и всемогущий аналитик с его интерпретациями может восприниматься садистическим, а это явно негативно влияет), другие настаивают на поддержании авторитета терапевта, мазохистическая личность нуждается в образце здорового самоутверждения. 

5. Истерическое личностное расстройство. Это театральные, демонстративные, эмоциональные люди, с выраженным сексуализированным поведением, постоянно требующие похвалы, поддержки, одобрения. Хорошо подходит стандартное психоаналитическое лечение, которое и было создано для пациентов с данным типом психопатологии. Это значит, что терапевт относительно спокоен и недирективен, интерпретируется процесс, а не содержание, работа с защитами, а не с тем, что защищается, работа с сопротивлением и переносом. Перенос здесь – один из центральных моментов (Фрейд его открыл, работая именно с истерическими пациентами). Трансферы чрезвычайно насыщенные, что изматывает терапевта, но они не есть препятствие – они средство лечения (на что и обратил внимание Фрейд). 

Про психотерапию пограничных и нарциссических расстройств см. соответствующие вопросы. 

Также следует заметить, что психотерапевтические стратегии сильно зависят и от уровня патологии (невротический – пограничный – психотический). Кернберг:

I. Психоанализ хорошо подходит лицам с высоким уровнем функционирования. 

II. Экспрессивная психоаналитическая психотерапия. Для пограничного уровня. Аспекты:

· Формирование и поддержание безопасных границ. Создание рабочего альянса может занимать очень и очень долгое время.

· Интерпретация примитивных защит, когда они появляются в психотерапевтических отношениях. 

· Обращение к пациенту за помощью. «Вы молчите уже 45 минут. Скажите, как мне нужно на это реагировать?».

· Формирование автономии и препятствие регрессии.

· Интерпретации даются в состоянии покоя, а не как у невротиков – на пике переживаний. 

· Учет терапевтом контрпереноса.    

III. Поддерживающая психоаналитическая психотерапия. Для психотиков. Аспекты:

· Создание атмосферы психологической безопасности. Терапевт должен подтверждать, что он отличается от примитивных образов враждебных и всемогущественных авторитетов, на которых застрял психотик.  Должна быть эмоциональная искренность и эмпатия. 

· Воспитательная и просветительская роль терапевта. «Так бывает, такова природа».

· Привязка тревоги к внешним стрессорам. Интерпретация чувств и жизненных стрессов, а не защит. 

Когнитивная психотерапия расстройств личности. 

Бек, Фримен и др. Основная мысль: в основе личностных расстройств лежат дисфункциональных схемы, которые искажают познавательных процессы, что ведет за собой ряд эмоциональных и поведенческих расстройств. Этиология расстройств личности до конца не понятна, но нельзя отрицать факторы социального научения и семейные факторы, изучавшиеся в психоанализе. Таким образом, на сегодняшний день наблюдается сближение психодинамической и когнитивисткой традиций. 

Существуют специфические когнитивные профили (см. табл.), соответствующие каждому личностному расстройству, исходя из этих профилей и подбирается конкретная психотерапевтическая стратегия. 

	Расстройство личности
	Основные убеждения/установки
	Стратегии в поведении

	Зависимое
	Я беспомощен
	Привязанность 

	Избегающее
	Я могу обидеть
	Избегание

	Пассивно-агрессивное
	Мои интересы могут задеть
	Сопротивление

	Параноидное 
	Люди – это потенциальные враги
	Осторожность

	Нарциссическое
	Я особенный
	Стремление к величию

	Гистрионное
	Я должен производить впечатление
	Демонстративность

	Обсессивно-компульсивное
	Я не должен совершать ошибок
	Перфекционизм

	Антисоциальное
	Людьми нужно овладевать
	Нападение

	Шизоидное
	Мне требуется много места
	Изоляция


Сама когнитивная терапия личностных расстройств мало отличается от КТ при аффективных расстройствах. Пациент должен охладеть следующими операциями:

· Обнаруживать свои негативные автоматические мысли 

· Находить связь между знаниями, аффектами и поведением 

· Находить факты «за» и «против» этих автоматических мыслей 

· Подыскивать более реалистичные интерпретации для них 

· Научиться выявлять и изменять дезорганизующие убеждения, ведущие к искажению навыков и опыта. 
II. Тактики психотерапевтического взаимодействия при симпотомокомплексе Грандиозного Я.
Е.Т. Соколовой и Е.П. Чечельницкой было проведено специальное исследование, посвященное изучению особых фантазийных паттернов отношений в психотерапии лиц с личностными расстройствами. Методы: анализ тестов-транскриптов психотерапевтических сессий, анализ протоколов ORT, ТАТ и теста Роршаха.  Основной постулат: в большинстве личностных расстройств центральным и неспецифическим является синдром Грандиозного Я. С этим синдромом надо работать, но нужно дифференцировать психотерапевтические стратегии (практическое значение). В результате были выявлены следующие фантазийные паттерны отношений:

1) Богоподобный Всемогуще-Грандиозный Я – Не-Богоподобный Другой. Эти пациенты отстранены, скупы на слова, либо постоянно молчат, либо вещают, т.е. делают все, чтобы не было диалога. Они сразу дают понять терапевту, что они фатально не могут быть поняты другими. Double bind: с одной стороны пациент думает, что не может быть понят, но он обращается к терапевту именно за пониманием. 

2) Необыкновенно-Грандиозный Я – Восхищающийся Другой. У этих пациентов наблюдается выраженное стремление привлечь к себе внимание. Это истеричные, демонстративные пациенты, явно преувеличивающие свои возможности. Манипулятивны. Всячески стараются показать терапевту свою необыкновенность (особые способности, знакомства со знаменитостями и т.п.). 

3) Агрессивно-Всемогущий Я – Испуганный Другой. Формы:
· Критически-требовательная. Пациенты не переносят ни малейшей задержки во времени начала приема, они могут обесценивать, угрожать, говорить, что будут жаловаться в вышестоящие инстанции и т.д.. В ПМ звучит тема «властного господина» и «испуганного слуги». 

· Индуцирующее-страдательная. Эти пациенты характеризуются завистью к душевному благополучию другого, мстительными фантазиями, депрессивной агрессивностью. «Не дай вам Бог пережит то, что пережил я…». Терапевта заставляют переживать страх, боль, безнадежность, унижение и отчаяние, который пережил клиент. 
4) Альтруистически-Всемогущий Я – Нуждающийся в помощи другой. Эти пациенты доброжелательны, любезны, обходительны. Заботятся о терапевте, делают ему подарки, предлагают профессиональную помощь. Они озабочены не тем, чтобы им помогли, а тем, как им помочь терапевту. 
В соответствии с описанными паттернами были сделаны самые общие рекомендации относительно психотерапевтической работы. 
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6.5.Базовые теории и методы психотерапии.
-

6.6. Проблема защитных механизмов в психоанализе. 

В своих ранних работах З.Фрейд указывал на то, что прототипом психологической защиты является механизм вытеснения, конечной целью которого является избегание неудовольствия, всех негативных аффектов, которые сопровождают внутренние психические конфликты между влечениями бессознательного и теми структурами, которые отвечают за регуляцию поведения личности. Наряду с редукцией отрицательных аффектов происходит вытеснение содержания этих аффектов, тех реальных сцен, мыслей, представлений, фантазий, которые предшествовали появлению аффектов.

Анна Фрейд достаточно однозначно обозначила тот аффект, который включает работы защитных механизмов, - это страх, тревога. «Психология Я и защитные механизмы» А.Фрейд; три источника тревоги:

1. Тревожность Сверх-Я в неврозах взрослых. Она заключается в том, что некоторые инстинктивные желания стремятся проникнуть в сознание и при помощи Я достичь удовлетворения. Сверх-Я протестует против этого, и Я подчиняется высшему образованию и вступает в борьбу с инстинктивным импульсом, против которого Я не протестовало. 

2. Объективная тревога в детском неврозе. Я маленького ребенка сражается с инстинктами, как и Я взрослого. Я видит в этих инстинктах опасность, т.к. те, кто воспитывает ребенка, запретили их. Удовлетворение инстинкта влечет за собой угрозу наказания или наказание. Детское Я боится инстинктов потому, что оно боится внешнего мира. Его защита мотивирована страхом перед внешним миром, т.е. объективной тревогой. 

3. Инстинктивная тревога (страх перед силой инстинкта). Дело в том, что Я дружелюбно по отношению к инстинктам, пока оно мало отдифференцировано от Оно. Когда Я переходит от принципа удовольствия к принципу реальности, оно становится враждебным по отношению к инстинктам.

Анной Фрейд были предложены три основных типа защит:

· Защита от инстинкта, проявляющаяся в форме сопротивления. Этот вид защиты проявляется в анализе, когда ставится цель облегчить доступ в сознание идеаторным представлениям о подавленных инстинктах, т.е. способствовать вторжениям ид. Анализ сопротивлений эго дает возможность вводить в сознание и наблюдать бессознательные защитные действия.

· Защита от аффекта. Эго активно защищается от аффектов, связанных с инстинктивными импульсами.

· Явление постоянной защиты. Этот феномен подробно был рассмотрен В.Райхом в его заметках о «последовательном анализе сопротивления». Такие телесные характеристика, как скованность, напряженность, такие особенности, как постоянная улыбка, высокомерное, ироничное и дерзкое поведение, –  все это остатки очень сильных защитных процессов в прошлом, которые оторвались от своих ситуаций и превратились в постоянные черты характера, «броню характера».

В работе каждого типа защиты участвуют конкретные защитные механизмы. А.Фрейд (вслед за своим отцом) считала, что защитный механизм основывается на двух типах реакций:

· блокирование выражения импульсов в сознательном поведении;

· искажение их до такой степени, чтобы изначальная их интенсивность заметно снизилась или отклонилась в сторону.

Анна Фрейд перечисляет следующие защитные механизмы: 
1. регрессия – процесс, механизм возвращения человека к ранее пройденным (возможно, детским) формам и способам функционирования психологических защит; 

2. вытеснение – устранение из сознания неприемлемых влечений и переживаний а также их производные эмоции, воспоминания и др.;

3.  реактивное образование (формирование реакции) – трансформация в сознании эмоционального отношения к объекту на прямо противоположное;

4.  изоляция – блокирование отрицательных эмоций, вытеснение из сознания связей между эмоциональными переживаниями и их источником;

5.  уничтожение – процесс, характеризующийся тем, что делается нечто позитивное в противовес уже сделанному, его цель – поколебать свободу выражения бессознательных болезненных намерений;

6.  проекция – приписывание другим людям собственных вытесненных мотивов, переживаний и черт характера;

7. интроекция – включение в структуру Я внешних ценностей и стандартов с тем, чтобы они перестали действовать как внешняя угроза. Наделение себя качествами других людей. Этот механизм противоположен механизму проекции.

8.  идентификация с агрессором – бессознательное уподобление угрожающему объекту;

9.  борьба Я с самим собой;

10.  сублимация – преобразование энергии сексуального влечения в социально приемлемые формы активности.

Существуют и другие приемы защиты. В этой связи она называла также отрицание посредством фантазирования, идеализацию и пр.

Развитие защитных механизмов в онтогенезе, стадии психосексуального развития.

Впервые представление о существовании определенной хронологии в развитии психологических защит было выдвинуто А.Фрейд: «…каждый защитный механизм вначале формируется для овладения конкретными инстинктивными побуждениями и связан, таким образом, с конкретной фазой детского развития». Такое предположение правомерно в силу того, что известно существовании гетерохронности формирования разных мотиваций, на основе которой и были выделены стадии детского развития.

1. Оральная стадия

Эта стадия соответствует первому году жизни. Она характеризуется тем, что основной источник наслаждения и потенциальной фрустрации сосредотачивается в зоне активности, связанной с кормлением. 

Механизмы, функционирующие на первом году жизни, являются предшественниками последующих защитных механизмов. К первым механизмам защиты относят отрицание, проекцию, интроекцию, фиксацию и регрессию.

Первое суждение Я касается съедобности и несъедобности объектов, следовательно, происходит либо заглатывание, соответствующее интроекции, либо выплевывание, соответствующее проекции. На этой стадии развития Я все доставляющее наслаждение воспринимается как принадлежащее Я, в то же время все болезненное воспринимается как не принадлежащее Я. Поэтому первоначально интроекция является оральным механизмом, предназначенным для инстинктивного удовлетворения. Проекция противоположна интроекции. Она зарождается как способ избавления от боли посредством приписывания неприятных стимулов внешнему миру. 

Отрицание предохраняет младенца от перевозбуждения со стороны внешнего мира. Первичная форма отрицания – игнорирование внешних событий, при этом они исчезают из поля непроизвольного внимания ребенка. Самыми ранними и примитивными проявлениями отрицания является не видение, не слышание, способность защищаться с помощью погружения в сон.

Фиксация – задержка, застревание на одной из стадий психосексуального развития. В результате этого нарушения в развитии сохраняются некоторые характеристики более ранних стадий, которые проявляются при возникновении каких-либо трудностей – это явление регрессии. Фиксация и регрессия прямо связаны между собой: чем сильнее фиксация, тем легче при затруднениях происходит регрессия.

На ранних стадия развития эти механизмы являются нормальной фазой в развитии защит, но по мере развития Я, если эти механизмы продолжают играть важную роль, нарушается чувство реальности. 

2. Анальная стадия

Анальная стадия соответствует периоду от одного года до трех лет. На этой стадии либидо концентрируется вокруг ануса, который становится объектом внимания ребенка, приучаемого к опрятности.

В этот период особенно трудно проследить генетическую последовательность механизмов. На этой стадии преобразуются механизмы, возникшие в оральной стадии развития. Так, например, отрицание в фантазиях превращается в отрицание с использованием слов и действий. Отрицание реальности является одним из мотивов детских игр, особенно ролевых. Например, военные игрушки позволяют мальчику показать свою мужественность, а куклы создают иллюзию материнства. Переход от фантазии к реальности труден для ребенка, т.к. родители часто требуют от него столь же быстрого переключения, на которое способны они.

Отрицание может иметь место до тех пор, пока оно не препятствует контролированию реальности.

3. Фаллическая стадия

Фаллическая стадия соответствует периоду от трех до пяти лет. Она характеризует высшую ступень детской сексуальности. Ведущей эрогенной зоной становятся генитальные органы. Детская сексуальность становится предметной. На этой стадии уже сформированы все три психические инстанции: Оно, Я и Сверх-Я. Главная роль отводится Я, которое должно одновременно бороться против разрушительных принципов Оно и  против строгости Сверх-Я. В этой ситуации конфликта возникает состояние тревоги, которое является для ребенка сигналом о внешней или внутренней опасности. Состояние тревоги снимается с помощью защит. 

Фенихель: Успешная защитой Я ( сублимация, при которой отпадает необходимость постоянного блокирования импульсов Оно. Посредством сублимации Я изменяет цель или объект побуждений Оно, не прибегая к блокированию разрядки. Сублимация выражается в разрядке побуждений через искусственные пути. Таким образом, нет необходимости блокировать импульсы Оно, т.к. они удовлетворены, но иным, социально приемлемым способом.

Безуспешной защитой он считает ту, при которой необходимо постоянно возобновлять блокирование импульсов Оно. К таким защитам относятся механизмы проекции, интроекции, отрицания, регрессии, вытеснения и близких ему механизмов реактивного образования, изоляции и уничтожения. 

Под вытеснением понимается исключение болезненного материала из сознания. После вытеснения побуждения постоянно стремятся вернуться в сознание. Вытеснение обычно работает совместно с одним или несколькими защитными механизмами.

Реактивное образование происходит в сочетании с вытеснением. В процессе функционирования этого механизма в Я развивается сознание социализированных отношений, которые прямо противоположны вытесненным в бессознательное желаниям. Отличие реактивного образования от вытеснения состоит в том, что этот механизм подразумевает изменение целостной личности.

Механизм уничтожения более прогрессивен по сравнению с реактивным образованием. Делается нечто позитивное в противовес уже сделанному. Действие может быть и на реальном, и на магическом уровне. Примером может служить распространенное во многих религиях понятие «искупления».

Изоляция – процесс, посредством которого воспоминания о неприятных впечатлениях и опыте теряют эмоциональную окраску. При изоляции преувеличивается важность логического мышления за счет уменьшения эмоциональных ассоциаций как бы в интересах объективности. Помимо эмоциональной перестройки, существует несколько других типов изоляции. Например, многие дети пытаются решать конфликты с помощью изоляции различных сфер жизни: школу от дома, дом от двора. 

4. Препубертатный возраст (латентная стадия)

1) аскетизм. Цель аскетизма – держать Оно в определенных пределах, накладывая запреты. Индивид с подозрением относится к наслаждениям вообще и ограничивает свои желания суровыми запретами. Неприятие инстинктивных желаний часто распространяется и на физические потребности. Примерами проявлений аскетизма являются избегание общения со сверстниками, уклонение от участия в мероприятиях, отказ от вкусной пищи, ограничение в сне.

2) интеллектуализация. «Цель интеллектуализации состоит в тесном связывании инстинктивных процессов с идейным содержанием, чтобы допустить их в сознание и взять под контроль».

3) творчество. Наиболее распространенной формой творческих усилий в это время являются дневники, которые содержат в дополнение к действительным событиям все виды размышлений, планов, воспоминаний. Также практикуются поэтические попытки, которые представляют собой интересный материал.

5. Генитальная стадия

Равновесие между Я и Оно нарушается, энергия Я направляется на разрешение интрапсихических баталий. Оживают парциальные влечения: оральная стадия – обжорство, аддикции; анальная – бессовестность, жестокость, неряшливость; фаллическая – кастрационные страха, сомнения в половой идентичности, мастурбация. 

Происходит половая идентификация (окончательная, эмпирическим путем найденная). Отделение от первичных объектов как отказ от инцеста. Я отчуждается от Сверх-Я (Сверх-Я включает в себя родителей). Дилемма: либо инцест – либо предательство родителей. Душевная болезнь или здоровая адаптированность зависят от силы Эго, так называемой зрелости защитных механизмов.

6.7. Современное психодинамическое направление (теория объектных отношений) в понимании генеза личностных расстройств. Психотерапия личностных расстройств в модели теории объектных отношений.

Развитие психоанализа: вначале был ортодоксальный классический психоанализ, психология влечений З.Фрейда. Далее развилась эго-психология. Основная идея: становление Я в  человеческих отношениях.

1. Эго-психология (Х. Хартман, Д. Рапапорт, Э. Эриксон) начало формирования в  30-е годы. 

Социокультурные условия развития вовлекаются в предмет исследования и практики эго-психологии. Однако, социокультурные  условия оцениваются не с точки зрения их побудительного фактора как движущей силы развития, а в русле старой традиции- акцент делается на обнаружение их преградной роли. Социальное выживание, потребность в самоэффективности, самоуважении и социальном признании  не менее важны для душевного здоровья, чем удачное разрешение Эдипова Конфликта. Интернализация оценочного отношения, осуждения, моральной оценки может также привести в дальнейшем к развитию психопатологии,  а не только ранние сексуальные и агрессивные фиксации.

Интрасубъективный подход:

Важнейшее значение в развитии человека играют социальные факторы, взаимодействие с другими людьми.

Сдвиг акцента от Ид к Эго.  Эго обладает определенной автономией. Вторичные Эго-процессы (память, восприятие, моторная координация) обладают в некотором смысле автономной от Ид энергией.

Механизмы контроля:

Существуют и  свободные от конфликта сферы Эго, цель которых заключается в адаптации к реальности и овладение окружением. Это первичная мотивация в развитии личности.

Ориентация на норму, на «здоровье»

Развитие личности: Эпигенетическая концепция Э.Эриксона охватывает все жизненное пространство. Ключевыми периодами, наряду с периодом детства, является также юность (проблема идентичности), зрелость.

В  теории Э. Эриксона  латентной стадии, которой З. Фрейд придавал статус некоего «тайм-аута» в развитии, придается важное значение.  Она рассматривается, как критическая фаза в развитии практических навыков и способностей, создающих основу доверия к себе, исходя из чувства собственной эффективности.

Эго-аналитики работают с проблемами как поздних, так и ранних стадий развития (стадия юности).

Терапия сфокусирована  на «здесь и теперь в реальности», которая переживается клиентом в настоящий момент. Лечение движется в направлении прошлого не далее того, что необходимо для анализа неразрешенных конфликтов детства, оказывающих влияние на адаптацию в настоящее время

2. Варианты теории объектных отношений – следующий этап развития психоанализа.

Подчеркивают важность взаимоотношений между «Я» и объектами как главного организующего принципа человеческой жизни, источника здорового и аномального развития. 

Термин «объектные отношения» неоднозначен. Считается, что он описывает скорее интрапсихические структуры, чем реальные межличностные отношения. Иными словами, принято говорить, не о самом объекте, а о  репрезентации объекта , не о структуре Я , а о репрезентации Я. 

При описании разных подходов в основном акцентируется аспект развития, поскольку современные психоаналитические системы в теории и методологии практической работы построены как системы, предоставляющие пациенту с личностным расстройством условия, корригирующие его раннее патологическое развитие.

1) Мелани Кляйн. 

(Основные произведения: «Некоторые теоретические выводы, касающиеся эмоциональной жизни ребенка.»; «Зависть и благодарность»).

Уделяет большое значение взаимодействию  орально-либидинальных и орально-деструктивных тенденций; развивает идея ортодоксального психоанализа и в этом смысле стоит ближе к позиции З. Фрейда. 

Согласно ортодоксальной точки зрения, отношения с другими людьми первоначально выступают, как отношения с материнской фигурой, а затем становятся прототипом межличностных отношений как таковых. Материнская фигура  в этом понимании безличностна, деиндивидуализирована и функциональна. Грубо говоря, приравнивается к груди и бутылочке. Основная функция – напитывающая, вскармливающая, «дающая», 

Развитие объектных отношений по М. Кляйн:

Позиция – единый комплекс ведущих побуждений любви и ненависти, включая внутренние репрезентации объекта.

1. Параноидная или шизо-параноидная позиция ( от рождения до 3-4 месяцев):

· Травма рождения обуславливает наличие у ребенка агрессивных стимулов и персекуторной тревоги (тревоги преследования) – инстинкта смерти. Рождение – это не только боль, но и состояние утраты для ребенка прежнего внутриутробного мира. Этот паттерн неизбежно накладывает отпечаток на взаимоотношения младенца с миром.  Ребенок с самого рождения «осознает», «ощущает» возможность утраты. 

· Эти агрессивные, деструктивные силы (по М. Кляйн – это зависть, жадность), не будучи организованы и подконтрольны, грозят ребенку самоуничтожением, поэтому вынесение во вне, проекция их на внешний мир, на материнскую грудь, помогает ему «выжить». Это борьба на психологическое и физическое существование младенца. Ребенок  как бы «вкладывает» в мать свои негативные переживания, не будучи в состоянии с ними самостоятельно справиться. Задачи матери контейнировать (термин Биона) эти чувства, подвергнуть их переработке и вернуть ребенку, но уже в более приемлемой для него форме. 

· Невозможность справиться, переработать  эти негативные переживания обуславливает формирования защитных механизмов. 

РАСЩЕПЛЕНИЕ: возможность развести по углам  невыносимую для хрупкого мира младенца сложность бытия в его непостижимой амбивалентности. Мать одновременно и источник любви и источник фрустрации. Двойственное отношение к одному и тому же объекту. Хорошая мать – хорошая грудь, плохая мать – плохая грудь. Более зрелые формы расщепление: это идеализация и обесценивание. 

ПРОЕКТИВНАЯ ИДЕНТИФИКАЦИЯ:  Невозможность переработки собственных деструктивных импульсов обуславливает их проекцию на материнскую фигуру, тем самым материнская фигура как бы «заражается» этими переживаниями, которые присущи ребенка. Если речь идет об деструктивных импульсах, то она тоже становится деструктивной, а следовательно для самого ребенка угрожающей. Тем самым, эти невыносимые для ребенка импульсы, которые исходят из него самого, путем проективной идентификации обретают внешнюю причину- а именно соответствующее поведение матери. В связи с этим, ключевой момент -  способность материнской фигуры принять агрессию, «переварить» ее, не разрушившись самой.  

Бион выделяет Бета-элементы - протопсихические переживания, которые ребенок не может перенести, и которые проецируются на мать. Мать должна осуществить некую Альфа-функцию над этими бета-элементами, а именно трансформировать эти переживания, придать им смысл.

Н. Мак-Вильямс объединила три защитных механизма по признаку «недостаточность психологического разграничения собственной личности и окружающего мира». Разница все же есть: 

· в ПРОЕКЦИИ внутреннее состояние ошибочно принимается как приходящее извне. 

· в ИНТРОЕКЦИИ, напротив, приходящее извне ошибочно приписывается внутренним процессам.

· ПРОЕКТИВНАЯ ИДЕНТИФИКАЦИЯ смешивает оба процесса с результирующим агрессивным выбросом во Внешний Мир: объект не только не опознается, но и подвергается давлению, чтобы походить на проецируемую конструкцию.

Объектные отношения характеризуются частичностью. В качестве матери способен воспринимать пока еще только грудь – кормящее-удовлетворяющую, дающую, либо фрустрирующую.
2. Депрессивная позиция (после 6 месяцев):
В этом периоде достигается относительная интеграция психической жизни, воссоединение любви и деструкции по отношению к одному и тому же объекту. Это является предпосылкой роста депрессивной тревоги, вины и стремлению к репарации поврежденного объекта любви. 

Тотальное расщепление сменяется нестойкой амбивалентностью.  

Способность интеграции обусловлена и развитием познавательных и перцептивных процессов - образ матери становится более целостным, константным.  Константность объекта – залог чувства доверия и безопасности.  

В силу появления способности к интеграции, для ребенка начинают появляться «объекты». Граница между «своим» и «чужим» становится более четкой. И выделяется объект. В первую очередь этот объект - это материнская фигура. Ребенок впервые начинает ощущать автономность этого объекта. Вследствие этого появляется сильный страх утраты значимого объекта. В этом смысле чувство вины способствует репарации значимого объекта и сохранения диадических взаимоотношений с ним. Появление чувства вины свидетельствует о начале формирования структуры Супер-Эго (характеризуя эмоциональный фон этой стадии, М. Кляйн использует слова ВИНА, БЛАГОДАРНОСТЬ). 

Ребенок соглашается принять несовершенство матери и быть великодушным. На этой стадии ребенок учится сближать расщепленные качества объектов. 

‼ В этом состоит еще одно отличие теории М. Кляйн от классического психоанализа: 1) Развитие личности в большей мере обусловлено судьбой первого года жизни (а не первых 3-5 лет, как у З. Фрейда, когда формируется и разрешается Эдипов комплекс);

2) Формирование структуры Супер-Эго начинается уже во второй половине первого года жизни, в то время как З. Фрейд считал, что Супер-Эго в основном формируется на эдипальной стадии. 

Депрессивная тревога – это особая тревога, она есть уже страх потери объекта.  Согласно М. Кляйн, страх потери объекта подталкивает к поиску его заменителя, что реализуется в Эдиповой ситуации. 

2) Маргарет Малер

М. Малер - венский психиатр и детский аналитик. Основным предметом изучения для М. Малер было нарушение самых ранних отношений мать-дитя, их роль в происхождении психотических расстройств. Новаторством был введенный метод непосредственного наблюдения за взаимодействием матери и ребенка в естественной обстановке. Впервые была развернута логика развития интрапсихических структур – репрезентаций Я и репрезентаций объекта, исходя их реально складывающихся отношений матери и ребенка.

Таким образом, можно полагать, что не без влияния М. Малер в дальнейшем получили развитие системная и семейная психотерапия, коммуникативная концепция шизофрения и модель патогенной «шизофренной матери».  Пересмотр теории развития психопатологии, включение системного и социального аспектов, привел к смешению фокуса психотерапевтического сеттинга: не «пациент-на –кушетке», а семья как целое – «пациент-в-системе-внутрисемейной коммуникации-в-кабинете- терапевта». 

· ПРОЦЕСС СЕПАРАЦИИ-ИНДИВИДУАЦИИ: Отношения мать-дитя – динамическое единство противоположных стремлений (тесная привязанность к матери, стремление ребенка к установлению границ своего «Я»).  Процесс Сепарации-индивидуации есть попытка преодоления этого  конфликта противоположно направленных тенденций. 

· СЕПАРАЦИЯ: процесс, в ходе которого ребенок постепенно формирует внутрипсихическую репрезентацию самого себя, возможность психического функционирования независимо от матери. 

· ИНДИВИДУАЦИЯ: усилия ребенка по построению собственной уникальной идентичности, восприятие себя как отличающегося от других. 

Развитие диадических отношений 

Аутистическая фаза (примерно 3-4 недели от рождения):

Младенец – квазизакрытая система в том смысле, что он не осознает наличия внешнего мира и других людей вокруг себя, не дифференцирует «Я» и «не-Я».  Младенец не может увидеть в этот период другого. Другое еще безличен и функционален. Материнская установка в этом периоде – «Быть всегда в доступности». 

2. Фаза нормального симбиоза  (от 2 по 6  месяц):

Постепенно в число нужд младенца начинают включаться интерактивные элементы общения. Сама Малер метафорично называла эту стадию «иллюзорным переживанием общих границ». Улыбка на появление в поле зрения матери знаменует собой начало процесса сепарации. «Продлевающийся симбиоз», отвечающий не столько нуждам ребенка, сколько личностной незрелости матери, способен превратиться в  «злокачественный» и насильственный. 

3. Фаза сепарации-индивидуации:

А. Подфаза дифференциация (6-10 месяцев):  способность к перцептивному различению и усложнению дистантной сенсорики, благодаря  которым ребенок начинает выделять материнское лицо.

Б. Подфаза практикования (10-11 месяцев – 1,5 года): развитие локомоторных движений способствует активному освоению пространства . М. Малер называет этот период «психологическим рождением ребенка»

В. Подфаза сближения  либидинальная константность объекта (18 месяцев – 2,5 года): к локомоторной свободе добавляются овладение языком  и членораздельной речью, что расширяет жизненное пространство и за счет возможности символизации отношений.  Происходит трансформация, развитие диадических отношений. Особую роль здесь играет полноценное появление отцовской фигуры. Мать должна быть в состоянии выдерживать весь комплекс противоречивых чувства ребенка, тем самым быть надежной точкой опоры для процесса индивидуации ее ребенка. 
Г. Подфаза либидинальной константности объекта: максимально связана с собственно интрапсихическими процессами, с образованием внутренне стабильной и позитивной репрезентации «Я» и позитивного образа матери.  Ребенок научается спокойно переносить отсутствие матери, при этом «не теряя ее».

3) Хайнц Кохут

Селф-психология в первую очередь рассматривает потребность организации психики индивида в единое, связное, непрерывное целое субъективное «Я» (селф, самость) как фундаментальную, а установление стабильных отношений между «Я» и его окружением, поддерживающих целостность и единство «Я», считает основной задачей как индивидуального развития, так и психотерапии.

Понятие нарциссизм является для Кохута центральным, поэтому всю патологию он объясняет через нарциссизм.  

Кохут, исследуя нарциссическую патологию формулирует концепцию самоуважения, которая представляет собой интеграцию идей психодинамического и гуманистического подходов.  

РАЗВИТИЕ «Я» РЕБЕНКА:

Переживание ребенка своего «Я» основывается на откликах восхищения со стороны матери (это идеализированное родительское имаго). Так как «Я» младенца еще очень хрупкое, то материнская фигура должна его защищать, способствовать его укреплению и интеграции. Это осуществляется через эмпатию материнской фигуры, ее отзеркаливающую функцию. Мать транслирует ребенку  любовь и заботу. Чтобы чувствовать себя в безопасности ребенку необходимо увидеть радость в лице матери или отца.  В процесс этого взаимодействия у ребенка формируется нарциссическое либидо. 

Кохут разделяет: 

· Объектное либидо: Катектирует (извлекает энергию, развивается) на «истинных» объектах, сепаратных (отдельных) от субъекта.
· Нарциссическое либидо: Катектирует на Я-объектах, где объект переживается как продолжения «Я». Ранний опыт ребенка формируется из двух источников:
· Грандиозные «Я»-конфигурации, связанные с отзеркаливающими «Я»-объектами («Я совершенен, ты оцениваешь и отражаешь мое совершенство»). 
· «Я»-образы, слитые с архаическими идеализируемыми Я-объектами («Ты совершенен, и Я часть тебя»). 
Затем в процессе развития ребенок претерпевает разочарования и в самом себе и в родительских фигурах. Начинается процесс трансмутирующей интернализации. Начинается формирование «Я» ребенка (зрелого Эго). Он все меньше распространяет свое «Я» на другие объекты (в норме «Я»-объекты должны превратиться в сепаратные объекты), а первоначальные нарциссические связи с другими объектами превращаются в нормальную идеализацию: в самоуважение, амбиции и способность к удовольствию-  в один из фрагментов Супер-Эго, выполняющий функции, связанные  с идеалами и целями. 

Нарциссическая патология наблюдается в следствие эмпатической слабости материи, ее недостаточной способности к отзеркаливанию . 

Нет эмпатии – нет зеркальной функции матери – не происходит формирования тех аспектов Эго, которые выполняют функцию внутренней саморегуляции и самоуважения.    

Поэтому нарцисс, вследствие недостатка внутреннего самоуважения  пытается постоянно доказывать себе и всем, что он лучший, постоянно подтверждая тем самым свою значимость.  

Х. Кохут развивает теорию дефицита, в отличие от фрейдовской теории конфликта. Вследствие дефицита эмпатии материнской фигуры, формируется нарциссическая патология. 

Кохут утверждает, что нарциссическая патология подходит для психоанализа. Однако, надо учитывать специфические для этих пациентов трансферентные манифестации (особый вид трансфера, переноса). 

Виды трансфера:

· Идеализирующий трансфер: идеализация объекта (в частности, аналитика)

· Зеркальный трансфер: идеализация себя, распространение грандиозного Я на аналитика

Аналитик должен реконструировать этот дефицитарный процесс, то есть быть эмпатичным, чтобы запустить  этот процесс формирования внутренней структуры самоуважения и саморегуляции. 

4) Отто Кернберг

Кернберг занимался прежде всего интеграцией психоаналитических теорий. За многие годы он ассимилировал ряд идеи и гипотез о психическом развитии, предложенных Кляйн, Британской школой, Малер и другими, соединив их с теориями Якобсон в то, что назвал эго-психологией – по существу, в теорию объектных отношений с широкими возможностями применения к нозологии, оценке, диагностике и технике лечения.

Кернберг предлагает теорию, согласно которой аффекты являются главной мотивационной системой младенца; они организуются в либидные и агрессивные влечения с помощью прямого взаимодействия с человеческим объектом, представляющим собой нечто большее, чем просто средство инстинктивного удовлетворения Ид, Эго и Суперэго формируются на основе репрезентаций "я" и объекта, интернализуемых под влиянием различных аффективных состояний. Эти состояния окрашивают или определяют характеристики того, что интернализуется – например, будет ли Суперэго суровым и жестким или будет ли Эго справляться с задачами, которые ему придется решать.

Развивая идеи Марленс и проводя параллели между пограничной патологией и ее наблюдениями относительно развития, Кернберг модифицировал временные рамки развития пограничной патологии и больше не придерживался кляйнианской схемы, связывавшей примитивные защиты с первым годом жизни. Он изменил последовательность развития и отнес начало возникновения пограничной патологии на подфазу "воссоединения" процесса сепарации/индивидуации, включающую в себя конец второго и начало третьего года жизни. С помощью этого концептуального сдвига Кернберг смог сформулировать последовательность пограничной патологии как совпадающую с возрастающей способностью ребенка использовать язык и воображение и развивать организованную фантазийную жизнь. Кернберг придерживался последовательности развития психопатологии, помещающей генезис психоза на первый год жизни, пограничные и личностные организации - между 9 месяцами и 3 годами жизни, и неврозы и невротические патологии характера после этого времени - на начало эдипальной фазы, когда будут активизироваться защиты более высокого уровня и патология зрелого супер-эго с ощущением интернализованной вины.

Кроме того, на основании этих выводов была предложена схема структурного диагностического интервью.

Вклад в теорию нарциссической и пограничной личности. Нарциссы относятся к подгруппе пограничных, отличаются от них 

· лучшей социальной адптированностью, 

· контроль импульсивности, 

· выше толерантность к тревоге

· раздутое представление о себе, потребность в восхищении

Основной принцип психотерапии – интерпретация проявлений грандиозного Я в позитивном и негативном трансферах. Интерпретация механизма всемогущего контроля. 

Сочетание стратегий: толерантность аналитика+интерпретация патологических личностных механизмов( пациент может интегрировать позитивные и негативные аспекты в трансфере.

Поддерживающая терапия с проработкой защит неинтерпретативным путем – в случаях тяжелой самодеструкции.

При ПЛР: ограничения в сеттинге (звонки, частая критика терапевта, отреагирование агрессии во вне) +ясная структурация терапевтического процесса во времени, пространстве, отношениях с терапевтом+ эмоциональная поддержка(возможность начать осознавать и реинтегрировать расщепленные части Я.

5) Джеймс Мастерсон

Этиология ПЛР: задержка развития на субфазе «восстановление дружественных отношений» (16-24 мес.) процесса сепарации-индивидуации по Малер. Мать не поощряет стремление сепарироваться, вознаграждает регрессию и симбиоз. Отец не поддерживает индивидуацию. В итоге имеем пограничного пациента.

Ведущее переживание – чувство покинутости+депрессия, гнев, паника, вина, пассивность, беспомощность, пустота.

Два типа интерперсональных отношений матери и ребенка (нет любяще-понимающей поддержки усилий сепарации-индивидуализации+поощрение регрессии) интернализуются, образуя пограничную расщепленную структуру Эго.

Две единицы интрапсихической структуры:

1. агрессивная (лишающая поддержки): не поддерживающая, враждебная мать – покинутая, плохая, пустая частичная Я-репрезентация

2. либидозная (вознаграждающая): поощряющая регрессию и  зависимость мать – хорошая, пассивная, исполнительная частичная Я-репрезентация.

Психотерапия. Основная цель – создание новой интрапсихической единицы объектных отношений. Психотерапевт интернализуется в качестве позитивной объект-репрезентации, поощряющей сепарацию-индивидуацию ( появляется способная, развивающаяся личность, которая становится новой Я-репрезентацией.

В общем о психотерапии:

Пограничные р-ва (принципы терапии): 1. Контроль деструктивного поведения может осуществляться через госпитализация, оказание ургентной мед. помощи в соответсв. структурах, медикаментозной лечение, структурировании окружающей обстановки. 2. Понимание того, что пациент стремиться донести на интеллек. и эмоциональном уровне. 3.  Интерпретация негативного переноса и искаженного восприятия реальности с должным тактом. 4. Интерпретация примитивных защитных механизмов. Сдерживание и понимание контрпереносных р-ций. Терапевту следует медленно продвигаться за счет «генетических» интерпретаций, связывая нынешние проблемы с развитием клиента в детстве. Здесь больше внимания уделяется сбору, организации и помощи в воспоминании разрозненных образов и аффективных состояний пациента с целью их интеграции. Важно исследовать время от времени проявления негативного трансфера в ситуации «здесь и сейчас». Позитивный трансфер используется для ускорения лечения и не подлежит интерпретации. Необходимо прояснить восприятие клиента блокировать его отреагирование и осторожно интерпретировать его примитивные защитные механизмы. Следует также внимательно подбирать понятные для пациента слова, т.к. в его семье те же слова имели противоположное значение.     
Принципы терапии нарц. р-в: Пациенты с этими р-вами как и пограничные характеризуются недостатком доверительности и интимности в общении. Однако здесь больше забота о сохранении хрупкого самоуважения. 2 типа трансферных связей у этих пациентов: а) они есть «грандиозные люди» и поэтому требуют к себе внимания; б) идеализируют аналитика, с чьим превосходством они себя идентифицируют. Они воспринимают терапевта как продолжение себя, поступая как и ребенок, который заявляет о своем исключительном праве на внимание со стороны матери, не обращая внимания на ее потребности. В общем интерпретации здесь направляются на недостаток самоуважения и тоску по родительским объектам, которые должны восхищать, моделировать и точно отражать личность пациента. В этой связи контрпереносные трудности, испытываемые аналитиком, вызывают у него дискомфорт из-за того, что пациент рассматривает его как продолжение своего я. Кроме того, аналитику приходится выдерживать и одновременно интерпретировать требования восхищения и безоговорочной защиты.     

6.8. Когнитивно-бихевиоральный подход к психотерапии личностных расстройств. 

I. Познание и поведение в теориях психотерапии:

Даже ещё до Фрейда существовали предпосылки для возникновения психотерапевтического подхода, ориентированного на поведение и познавательные способности человека (условные рефлексы Павлова, рациональная психотерапия Дюбуа, разъяснительная терапия советских психиатров). 

Структура когнитивно-бихевиоральной психотерапии:

1) Терапия, ориентированная на модификацию поведения. Виды психотерапии:

· Поведенческая психотерапия Вольпе и Михельбаума.. Теория психопатологии: все неврозы – это выученное поведение, значит, можно сформировать более здоровое поведение. Основные методы:

· Систематическая десенсибилизация. Этапы: 1) пациента обучают техникам релаксации; 2) пациент должен проранжировать свои симптомы от более или менее переносимых до вовсе непереносимых («Тревога за 10 дней до экзамена – 5%», «Тревога по дороге до универа во время экзамена – 95%»); 3) на сеансе во время релаксации пациент представляет себе эти ситуации – от самой легкой до самой тяжелой. На определенном этапе пациент может проводить эту процедуру у себя дома. 

· Экспозиция in vivo. Вольпе понял, что на одном воображении далеко не уедешь (многие пациенты просто не могли представить себе те или иные ситуации), но бросать пациента сразу в брутальную действительность его страхов тоже нельзя (травма!). Был найден компромисс, в виде процедуры, наиболее четко разработанной Бандурой. Это вовлекающее моделирование с участием. Пример: арахнофобия. Лечение (психотерапевт всегда рядом и поддерживает пациента): показываем пациенту схематическую картинку паука, потом фото, потом много фото, потом фильмы, потом он смотрит на паука издали, потом ближе, ближе, трогает его палочкой, трогает его в перчатках, а потом… без перчаток! Ура! ( Около 15 сессий нужно. 

· Тренинг ассертивности (уверенного поведения). Смысл – научить пациента отрыто выражать собственные негативные эмоции. Ничего аморального тут нет. Дело в том, что пациенты с тревожными расстройствами неспособны выражать недовольство, гнев и т.п., когда их откровенно притесняют, а это ведет к дезадаптации больных.  

· Биологическая обратная связь. Человек сам регулирует свои эмоциональные состояния, ориентируясь на собственные физиологические изменения, регистрируемые психофизиологической аппаратурой. 

2) Психотерапия, основанная на модификации познавательных процессов. Это КТ и РЭТ. Остановимся на них подробнее. 

II. Когнитивная психотерапия А. Бека

Создатель системы – Аарон Бек. Профиль: когнитивная терапия (КТ) депрессий. Система возникла в конфронтации с психоаналитическими направлениями в психотерапии, однако сейчас наблюдаются тенденции к сближению (см. работу Бека 1990 г., посвященную КТ личностных расстройств). 

Основные труды: «Когнитивная терапия и аффективные расстройства» (1967), «Когнитивная терапия депрессии» (1979), «Когнитивная терапия личностных расстройств» (1990).

Методология. На сегодняшний день, КТ находится на стыке когнитивизма, бихевиоризма и психоанализа. 

Особенности КТ:

2. Естественнонаучный фундамент: наличие собственной психологической теории нормального развития и факторов возникновения психической патологии.

3. Высокая эффективность, подтвержденная многочисленными исследованиями, поведенными на разных нозологических группах (клиническая направленность): депрессии, тревожно-фобические расстройства, психосоматические заболевания, одиночество, анорексия,  булимия, личностные расстройства, шизофрения.  

4.  Мишене-ориентированность и технологичность: для каждой нозологической группы существует психологическая модель, описывающая специфику нарушений; соответственно выделены «мишени психотерапии», ее этапы и техники. 

5. Краткосрочность и экономичность подхода (в отличие, например, от психоанализа): от 20-30 сеансов. 

6. Наличие интегрирующего потенциала, заложенного в теоретических схемах КТ (и экзистенциально-гуманистическая направленность, и объектные отношения, и поведенческий тренинг и проч.). 

Основные теоретические положения КТ:

1) Способ структурирования индивидом ситуаций определяет его поведение и чувства. Т.о., в центре стоит интерпретация субъектом внешних событий. Схема: внешние события (стимулы) → когнитивная система → интерпретация (мысли) → аффект (или поведение). Если интерпретации и внешние события сильно расходятся, это ведет к психической патологии. 

2) Аффективной патологией является сильное преувеличение нормальной эмоции, возникающее вследствие неправильной интерпретации под действием многих факторов (см. пункт № 3). Центральный фактор – «частные владения (личное пространство)» (personal domain), в центре которого лежит Эго: эмоциональные нарушения зависят от того, воспринимает человек события как обогащающие, как истощающие, как угрожающие или как посягающие на его владения.  Примеры:

· Печаль возникает в результате утраты чего-либо ценного, т.е. лишения частного владения.

· Эйфория – ощущение или ожидание приобретения. 

· Тревога – угроза физиологическому или психологическому благополучию. 

· Гнев является следствием ощущения прямого нападения (намеренного или непреднамеренного) или нарушения законов, моральных норм или стандартов данного индивида. 

3) Индивидуальные различия. Они зависят от прошлого травматического опыта (один раз застрял в лифте, теперь боится пользоваться лифтами и т.п.) и биологической предрасположенности (конституциональный фактор). Е.Т. Соколова – дифференциальная диагностика и психотерапия двух видов депрессии (КТ + объектные отношения):

· Перфекционистская меланхолия (возникает у т.н. «автономной личности», по Беку). Провоцируется фрустрацией потребности в самоутверждении, достижении (сверхдостижении!), автономии. Следствие: развитие компенсаторной структуры «Грандиозного Я». Т.о., здесь речь идет об нарциссической личностной организации. Стратегия психотерапевтической работы: «контейнирование» (бережное отношение к обостренному самолюбию, уязвленной гордости и чувству стыда). 

· Анаклитическая депрессия (возникает у т.н. «социотропной личности», по Беку).  Связана с эмоциональной депривацией. Следствие: неустойчивые паттерны межличностных отношений, где эмоциональное избегание, изоляция и «эмоциональная тупость» сменяются сверхзависимостью и эмоциональным прилипанием к Другому. Стратегия психотерапевтической работы: «холдинг» (эмоциональное «до-питывание»). 

4) Нормальная деятельность когнитивной организации тормозится под влиянием стресса. Возникают экстремистские суждения, проблемное мышление, нарушается концентрация внимания и проч. 

5) Психопатологические синдромы (депрессия, тревожные расстройства и проч.) состоят из гиперактивных схем с уникальным содержанием, характеризующих тот или иной синдром. Пр.: депрессия – утрата, тревожное расстройство – угроза или опасность и т.п. 

6) Напряженное взаимодействие с другими людьми порождает замкнутый круг неадаптивных когниций. Страдающая депрессией жена, неверно трактуя фрустрацию мужа («Мне всё равно, она мне не нужна…» вместо реальной «Я ничем не могу ей помочь»), приписывает ей негативный смысл, продолжает негативно думать о себе и своих отношениях с мужем, отстраняется, и, как следствие, ее неадаптивные когниции ещё более усиливаются. 

Ключевые понятия:

I.  Схемы. Это когнитивные образования, организующие опыт и поведение, это система убеждений, глубинные мировоззренческие установки человека по отношению к самому себе и окружающему миру, влияющие на актуальное восприятие и категоризацию. Схемы могут быть: 

· адаптивными/ неадаптивными 

· позитивными/негативными 

· идиосинкразическими/универсальными

Пр.: депрессия – неадаптивные, негативные, идиосинкразические. 

II. Автоматические мысли. Основные характеристики автоматических мыслей:

· Рефлекторность

· Свернутость и сжатость

· Неподвластность сознательному контролю

· Быстротечность

· Персевераторность и стереотипность. 

Автоматические мысли не являются следствием размышлений или рассуждений, субъективно они воспринимаются обоснованными, даже если они представляются окружающими нелепыми или противоречат очевидным фактам. Пр.: «Если я получу “4” на экзамене по курсу Елены Теодоровны, я умру, мир вокруг меня разрушится, после этого я не смогу ничего сделать, я окончательно стану полным ничтожеством» ( «Я разрушила жизнь своих детей разводом», «Всё, что я делаю, я делаю некачественно». 

III. Когнитивные процессы (когнитивные ошибки). Это сверхвалентные и аффективно-заряженные схемы непосредственно вызывающие когнитивные искажения. Они характерны для всех психопатологических синдромов. Виды:

1. Произвольные умозаключения – извлечение выводов в отсутствие подтверждающих фактов или даже при наличии фактов, противоречащих заключению. 

2. Сверхобобщение – умозаключения, основанные на единичном эпизоде, с последующей их генерализацией. 

3. Избирательное абстрагирование – фокусирование внимания индивида на каких-либо деталях ситуации с игнорированием всех остальных ее особенностей. 

4. Преувеличение и преуменьшение – противоположные оценки самого себя, ситуаций и событий. Субъект преувеличивает сложность ситуации, одновременно приуменьшая свои возможности с ней справиться. 

5. Персонализация – отношение индивида к внешним событиям как к имеющим к нему отношение, когда этого нет на самом деле. 

6. Дихотомичное мышление («чёрно-белое» мышление или максимализм) – причисление себя или какого-либо события к одному из двух полюсов, положительному или отрицательному (в абсолютных оценках). Е.Т.: защитный механизм расщепления, что свидетельствует «диффузности самоидентичности».

IV. Когнитивные содержания («темы»). Для каждой психопатологии свои! (см. следующий пункт). 

Теория психопатологии:

1) Депрессия. Депрессия – это преувеличенное и хроническое переживание реальной или гипотетической утраты. Когнитивная триада депрессии:

· Негативные представления о себе: «Я неполноценный неудачник и полный моральный урод, как минимум!». 

· Негативная оценка окружающего мира и внешних событий: «Мир беспощаден ко мне! Почему именно на меня всё это наваливается? Общение – зло! Все люди скоты и сволочи!»

· Негативная оценка будущего. «А что тут говорить? У меня просто нет будущего!».

Кроме того: повышенная зависимость, паралич воли, суицидальные мысли, соматический симптомокомплекс. На базе депрессивных схем формируются соответствующие автоматические мысли и имеют место когнитивные ошибки практически всех видов. Темы:

· Фиксированность на реальной или мнимой утрате (смерть близких, крушение отношений, потеря самоуважения и проч.)

· Негативное отношение к себе и окружающим, пессимистическое оценка будущего 

· Тирания долженствования

2) Тревожно-фобические расстройства. Тревожное расстройство – это преувеличенное и хроническое переживание реальной или гипотетической опасности или угрозы. Фобия – преувеличенное и хроническое переживание страха. Пр.: страх утраты контроля (например, перед своим организмом, как в случае страха заболеть). Клаустрофобия – боязнь замкнутых пространств; механизм (и при агорофобии в целом): страх того, что в случае опасности помощь может не подойти вовремя (я лезу по длинной труде, вдруг сердечный приступ, помощь прийти не может, я умру (). Темы:

· Предвосхищение отрицательных событий в будущем, т.н. «антиципация всевозможных несчастий». При агорофобии: страх умереть или обезумить. 

· Расхождение между высоким уровнем притязаний и убежденностью в собственной некомпетентности («Я должен получить “5” на экзамене по курсу Елены Теодоровны, но ведь я же полный идиот, нечего не знаю, ничего не понимаю»)

· Опасение потерять поддержку.

· Устойчивое представление о неизбежном провале в попытке наладить межличностные отношения, оказаться униженным, осмеянным или отвергнутым.

Техники КТ. Суть: КТ в варианте Бека – это структурированное обучение, эксперимент, тренировки в ментальном и поведенческом планах, призванные помочь пациенту овладеть следующими операциями:

· Обнаруживать свои негативные автоматические мысли

· Находить связь между знаниями, аффектами и поведением

· Находить факты «за» и «против» этих автоматических мыслей

· Подыскивать более реалистичные интерпретации для них

· Научить выявлять и изменять дезорганизующие убеждения, ведущие к искажению навыков и опыта. 

Конкретные методы выявления автоматических мыслей:

1. Эмпирическая проверка («эксперименты»). Способы:

· Найти аргументы «за» и «против» 

· Построение эксперимента для проверки суждения

· Терапевт обращается к своему опыту, к художественной и академической литературе, статистике 

· Терапевт уличает: указывает на логические ошибки и противоречия в суждениях пациента. 

2. Методика переоценки.  Проверка вероятности действия альтернативных причин того или иного события. 

3. Децентрация. При социофобии пациенты чувствуют себя в центре всеобщего внимания и страдают от этого (мне бы их проблемы! (). Тоже – эмпирическая проверка.

4. Самовыражение. Депрессивные, тревожные и проч. Пациенты часто думают, что их недомогание контролируется высшими уровнями сознания, постоянно наблюдая за собой, они понимают, что симптомы ни от чего не зависят, а приступы имеют начало и конец. Сознательное самонаблюдение. 

5. Декатастрофикация. При тревожных расстройствах. Терапевт: «Давайте посмотрим, что было бы, если бы…», «Как долго вы будите испытывать подобные негативные ощущения?», «Что будет потом? Вы умрете? Мир разрушится? Это испортит вашу карьеру? Ваши близкие откажутся от вас?» и т.п. Пациент понимает, что всё имеет временные рамки и автоматическая мысль «этот ужас никогда не кончится» исчезает. 

6. Целенаправленное повторение. Проигрывание желаемого поведения, многократное опробование различных позитивных инструкций на практике, что ведет к усилению самоэффективности. 

7. Использование воображения. У тревожных пациентов преобладают не «автоматические мысли», а «навязчивые образы», т.е. дезадаптирует скорее не мышление, а воображение (фантазия).  Виды:

· Методика прекращения: громкая команда «прекратить!» – негативный образ воображения разрушается.

· Методика повторения: многократно ментально прокручиваем фантазийный образ – он обогащается реалистическими представлениями и более вероятными содержаниями. 

· Метафоры (видимо притчи и стихи тоже туда).

· Модифицирующее воображение: пациент активно и постепенно меняет образ от негативного к более нейтральному и даже позитивному, тем самым, понимая возможности своего самосознания и сознательного контроля. 

· Позитивное воображение: положительный образ  заменяет отрицательный и оказывает релаксирующее действие. 

· Конструктивное воображение (десензитизация): пациент ранжирует ожидаемое событие, что приводит к тому, что прогноз лишается своей глобальности. 

Эффективность КТ. Всё просто, об этом говорилось выше:

I. Личность психотерапевта: генуинность, эмпатийность, конгруэнтность. Неспецифический фактор.

II. Правильные психотерапевтические отношения. Учёт автоматических мыслей пациента о психотерапевте и о предлагаемых заданиях. 

III. Качественное применение методик, неформальный подход к процессу КТ. Техники должны применяться согласно конкретной ситуации, а не абы как; формальный подход резко снижает эффективность КТ и часто может сформировать новые автоматические мысли или фрустрировать пациента. Систематичность. Учёт обратной связи. 

IV. Реальные проблемы – реальные эффекты. Эффективность снижается, если терапевт и клиент занимаются всякой ерундой, игнорируя реальные проблемы. 

III. Рационально-эмотивная терапия А. Эллиса. 

Цель РЭТ – показать клиентам, что их внутренние вербализации являются источником их же эмоциональных нарушений, доказать нелогичность и иррациональность этих вербализаций, скорректировать мышление клиентов так, чтобы их внутренние вербализации стали более логичными и эффективными. 

Модель А-В-С. Это одновременно и теория поведения и теория личностных и эмоциональных нарушений. Модификация бихевиористской схемы S → R. Модель:

A. Activation events (активирующее событие)

B. Beliefs (система убеждений человека по поводу событий):

· Рациональная система убеждений (и последствия рациональные будут)

· Иррациональная система убеждений: «Я должен быть успешным», «Меня должны все любить», «Условия должны быть такими, чтобы я не прилагал усилий». 

C. Consequences (последствия):

· Рациональные

· Иррациональные – эмоциональные нарушения, невротическое поведение (см. выше).

Психотерапия добавляет:

D.   Disputing – оспаривания

E.   Effects – эффектов, среди которых можно выделить:

a. Желаемые когнитивные эффекты

b. Эмоциональные эффекты

c. Поведенческие эффекты

Вывод: не ситуация прямо влияет на наше поведение и на наши переживания, а субъективное отражение ситуации, конкретные установки и убеждения по отношению к ней. 

6.9. Гуманистическое направление в теории и практике психотерапии и консультировании.
Истоки и социокультурный контекст. Гуманистическое направление возникает после II Мировой войны как попытка осмысления положения человека в послевоенное время, смысла существования, человеческой природы.  В этот период развиваются и активно используются брутальные формы бихевиоральной и медикаментозной терапии (пр., лоботомия, инсулин-шоковая терапия и т.д.). Психоаналитическая психотерапия требует больших временных и финансовых затрат, что доступно немногим. 

Как реакция возникают направления психотерапии, где центральной фигурой становится человек как самоценная, неповторимая личность, вне зависимости от тех проблем или заболеваний, которые он несет в себе. 

Виды психотерапевтических практик и консультирования гуманистического направления:

а) клиент-центрированная психотерапия К.Р. Роджерса

б) гештальт-терапия Ф. Перлза

в) логотерапия В. Франкла

г) экзистенциальное консультирование Р. Мэя, И. Ялома

д) беатотерапия А.С. Спиваковской и др.

Основные положения гуманистической психотерапии (по Спиваковской):

1. Все люди разные, каждый человек уникален и неповторим и поэтому беспредельно ценен.

2. Не следует смешивать человека и его поведение. 

3. Каждый человек обладает беспредельным потенциалом роста, развития, трансформации, становления, эволюции, самоактуализации, самосозидания, преображения. 

4. В процессе жизни в человеке формируются преграды, путы, оковы, экраны, мониторы, препятствующие реализации бытийного потенциала или искажающие реализацию потенциала человека.   

5. Психотерапия – это создание условий для реализации  потенциала и ограничения действия пут, преград, оков, мешающих реализации потенциала человека.

6. Главная характеристика условий, создающихся в психотерапии – это особый (психотерапевтический) контакт между психотерапевтом и клиентом. В гуманистической психотерапии – это сознательная любовь. 

Клиент-центрированная психотерапия Роджерса:

· Ближе к психологическому консультированию, чем к собственно психотерапии. 

· Продолжительность: сессии раз в неделю, терапия скорее краткосрочно, однако решение об окончании принимает клиент. 

· Область применения: очень хорошо зарекомендовала себя в работе с молодыми клиентами с не очень сложными проблемами, однако также работает с широким кругом клиентов, включая психически больных. 

· Индивидуальная и групповая («группы встреч») формы работы. 

Основные положения:

I. Для самоопределения люди опираются на свой субъективный опыт восприятия реальности (феноменологическое поле), включающий сенсорный и чувственно-моторный опыт, мир образов и смыслов и т.д. 

II. Человек наделен потенциалом принять на себя ответственность за свою жизнь, определение своей судьбы и своего будущего. Важен не столько прошлый опыт (Фрейд), а переживание настоящего момента! 

III. Человеку присуща тенденция к самоактуализации. Основной закон душевной жизни: движение и рост психологической дифференциации, автономия и зрелость. 

IV. Холистический (целостный) принцип рассмотрения человека: человек это гештальт из двух частей феноменологического поля – организменного и духовного. 

Теория личности. 

Основное понятие – Я-концепция (Самость).  

Самость – это постоянно находящийся в процессе формирования и изменения организованный и связный гештальт, принципиально доступный осознанию, но не обязательно присутствующий в нем. 

Развитие самости.

Важно: у человека изначально существует потребность в безусловном положительном отношении (внимание, забота, симпатия, сердечность, уважение, прощение). Т.о., человека формируют оценки и отношения значимых других, особенно в детстве. 

Младенчество: самовосприятие регулируется организмическим оценочным процессом, т.е. внешние стимулы, висцеральные ощущения, эмоции и переживания воспринимаются и оцениваются соотносительно с тем, содействуют или препятствуют они врожденному стремлению к развитию, интеграции и целостности («нравится – не нравится», «приятно – неприятно»). По мере социализации в процесс оценки себя включаются внешние оценки со стороны значимых других и окружающих. 

Концепция психопатологии. 

1) Несоответствие между организмическими ощущениями и Я-концеции, сформированной оценками и отношениями других, ведет к тревожности, ранимости, повышенной сензитивности с последующей актуализацией защитных механизмов. Виды защитных механизмов:

· Искажение восприятия. 

· Отрицание испытываемых чувств, чтобы сохранить неприкосновенность самости и самоуважения. 

2) Несоответствие между Я-реальным и Я-идеальным (Я-концепция, которой индивид хотел бы соответствовать в наибольшей степени) ведет к неврозу. Пр.: Я-идеальное представлено в виде утверждения (автоматическая мысль или дезадаптивная схема, по А. Беку () «Я должен быть всегда лучше», что ведет за собой притязания в виде сверх-самосовершенствования (перфекционизм), а с таким положением дел не далеко до «перфекционистской меланхолии» (см. выше) и компенсаторного формирования Грандиозного Эго и нарциссической личностной организации. 

Терапевтические отношения. Акцент не на техниках, а на философии и установки психотерапевта, на отношения «клиент – терапевт». Отношения между терапевтом и клиентом основаны не на интеллектуальных построениях (терапевт не может помочь клиенту своими знаниями), а на особых характеристик психотерапевтического контакта. 

Основные характеристики психотерапевта:

· Безусловное позитивное принятие клиента терапевтом. Это лучше, чем нейтральные отношения, должна быть особая теплота и симпатия к клиенту; каждый человек уникален и его нужно принимать таким, какой он есть! А что если клиент попросту несимпатичен терапевту, что если его поступки порочны и отвратительны? Роджерс: лучше открыто признать свои негативные чувства, чем симулировать принятие, ибо симуляция ставит под угрозу второй принцип. 

· Конгруэнтность терапевта. Поведение терапевта должно совпадать с его внутренними переживаниями. Ср. «чистые послания» у В. Сатир и «отсутствие “масок” у терапевта» Ф. Перлза.  

· Эмпатия. Основной принцип: «как если бы», т.е. терапевт должен полностью войти в «систему координат» клиента, прочувствовать и пережить его опыт, не утрачивая при этом своей уникальности (в противном случае – брутальная идентификация, не дающая ничего хорошего). Техника: повторение сообщений клиента со сменой местоимения. Пр.: Клиент: «Мне грустно». Терапевт: «Вы испытываете грусть».  «Крах эмпатии»: терапевты, состоящие в различных обществах, культурах, слоях, субкультурах с клиентами могут не достигать эффективных рабочих альянсов. Что делать? Роджерс: надо подбирать клиентам соответствующих терапевтов (консультантов): чернокожим клиентам – чернокожих консультантов, гомосексуалам – гомосексуалов и т.п. 

Необходимые и достаточные условия терапевтического процесса:

1. Два человека находятся в психологическом контакте. 

2. Один человек (клиент) находится в состоянии несоответствия, повышенной тревоги и ранимости.

3. Второй человек (психотерапевт) является конгруэнтным в отношениях, правильно символизирует (через язык и телесность) свой опыт, он гармоничен и интегрирован как личность. 

4. Психотерапевт испытывает безусловное позитивное отношение к клиенту. 

5. Психотерапевт переживает эмпатическое понимание внутренней системы координат клиента и стремиться передать это понимание клиенту. 

6. Клиент переживает хотя бы в малой степени безусловное положительное отношение и эмпатию терапевта. 

Гештальттерапия  как гуманистическое направлению психотерапии.

Общее:

1. Опора на методологию феноменологии. Фокус на переживаниях, непосредственном опыте, в котором интегрируются ментальные конструкции с опытом чувствования (сенсомоторный уровень), переживания (уровень эмоций), понимания (когнитивный уровень), самосознания. 

2. Психотерапевтический контакт как основа для осознавания и изменения.   Искренность и конгруэнтность психотерапевта, принятие, которое создает безопасность в отношениях. Различие: в трактовке фасилитирующей функции терапевта. В гештальт-терапии – целительную функцию выполняет фрустрация инфантильных или надуманных форм жизни в сочетании с поддержкой. В гуманистической терапии Роджерса – эмпатическое слушание и поддержка

3. Свободная воля и ответственность клиента, который начинает терапию, живет в ней, изменяется (или нет). 

Базовые представления о природе и развитии личности

В теории личности Ф. Перлс выделяет 2 типа движущих сил: 

· «финальные цели» 

· «социальные роли»

«Финальные цели» - базовые потребности организма как биологические (голод, секс, выживание, кров, дыхание), так и психологические (в безопасности, поддержке, контакте с другими людьми и т.д.). 

«Социальные роли» - средства для достижения «финальных целей» в условиях человеческого общества. Здоровое функционирование предполагает внимание к собственным нуждам и потребностям, осознавание наиболее насущной потребности в настоящий момент (выделение фигуры), поиск объекта и способа ее удовлетворения и ассимиляция, полученного. 

В основе теории гомеостатическая модель личности. 

В каждый момент времени у человека существуют потребности, требующие удовлетворения. 
Индивид рассматривается как функция поля, объединяющего организм и среду. Нет дихотомии организм-среда (невозможно видеть что-то без предмета видения, и не существует видимого предмета без смотрящего глаза).  Поведение человека отображает его отношение в актуальном поле. Происходит постоянное взаимодействие изменяющейся среды с постоянно изменяющимся индивидом (в норме). 

Развитие здоровой личности в онтогенезе есть переход от инфантильной зависимости от окружения к нахождению внутренней основы в самом себе. Итог развития – зрелость как:

1) признание ответственности за свои поступки, чувства и мысли, свое Я, свою жизнь. 

2) отказ от ответственности за кого-то другого, кроме себя. Необходимо позволить другому находить опору в себе

3) отсутствие привязки к социальным ролям, т.к. они есть ожидания относительно себя и других людей (а ни от кого ничего ждать не надо)

4) осознание ценности каждого мгновения его свежести и неповторимости. 

Для здоровой личности характерно наличие:

- иерархии потребностей

- сенсорных и моторных систем удовлетворения потребностей

- положительных и отрицательных катексисов в поле (предметы, которые помогают или мешают удовлетворению)

- ритма контакта и ухода 

Осознавание – центральный процесс, ведущий к зрелости и целостности личности. Подчеркивается его процессуальный характер, житие внутри постоянно изменяющегося чувственного опыта. Осознавание помогает отделить собственные потребности, представления, чувства от потребностей группы (общества), обнаружить ресурсы для их удовлетворения, принять ответственность за свой выбор. Оно более диффузно, чем внимание, подразумевает расслабленное и целостное восприятие. 

Истоки психических отклонений в приостановке или прерывании процесса роста и развития. Нездоровье понимается как потеря целостности и наличие расщепления, плохих «фигур», незавершенных дел. Человек перестает понимать инструментальный характер социальных ролей, которые он берет на себя с целью удовлетворения потребностей. Патология есть фиксация на одном из уровней развития личности с отказом от дальнейшего продвижения в сторону осознания своих чувств и желаний. В соответствии с этапами развития личности – 5 уровней психической патологии:

1. Уровень фальши. Полная идентификация с социальной ролью, отказ от собственной аутентичной личности с ее полярностями (напр., «собака сверху» - совесть и «собака снизу» - лень, неуместные желания и пр.). Характерно стремление соответствовать ожиданиям других и представлениям о самом себе, подавляя неприемлемые побуждения и части Я.  

2. Фобический уровень. Человек отказывается от навязанных ролей и испытывает страх наказания, общественной изоляции при проявлении неудовлетворительных частей Я. Здесь человек старается избегать всего, что может травмировать.

3. Тупиковый уровень. Отказ от ролей, отказ от страхов, но и отсутствие стремлений, смысла жизни. Ощущение нехватки сил, депрессия. Проще манипулировать другими людьми, чем опираться на свои возможности

4. Имплозивный уровень. Человек открывает что-то новое в себе, но защитная структура характера не позволяет этому выйти наружу. Внешне человек пассивен, впадает в кататонию со страхом смерти, умирания отчужденных частей Я. 

5. Эксплозивный уровень. Отказ от привычных ролей, привычного характера с высвобождением большого количества энергии, которая раньше тратилась на сдерживание неприемлемых побуждений и частей Я, избегания пустоты. Происходит взрыв (агрессии, гнева, бурной печали или радости). Это путь к зрелой личности. 

Цель психотерапии: создание человека, который опирается на себя, находится в контакте с обществом, но не поглощается им и не отчуждается от него, чувствует границу контакта. Центральный путь: повышение уровня осознавания. Преодоление дуализма души и тела.

Методы представляют собой эксперименты с собой, которые создают:

· больший контакт с реальностью, 

· понимание своих желаний, потребностей, 

· осознание способов прерывания контакта и фальшивых ролей 

· принятие ответственности за свою жизнь

Нараньо разделяет все методы на:

1) супрессивные

2) экспрессивные

Супрессивные накладывают прямой запрет на те формы опыта, которые препятствуют полному контакту, пониманию себя и интеграции опыта. Прямой фрустрации подвергаются:

· концептуализация, рационализирование вместо слов о переживаниях

· aboutizm – разговоры о.. вместо того, что происходит в настоящий момент

· shouldizm – гнет долженствования, принятие долга за собственное желание

Экспрессивные методы позволяют проявиться сдерживаемым эмоциям и потребностям:

· работа с полярностями (амбивалентных чувств, частей Я). Обнаружение полярных качеств → утверждение возможности существования отвергаемого качества в какой-то жизненной ситуации → проигрывание диалога сначала в роли одного качества потом другого → обнаружение важности обоих качеств в различных ситуациях

· работа с телесными реакциями. Замечание телесного напряжения → инициация действия → усиление выражения → направленность, адресованность кому-то данного действия → «присвоение» действия Я (вспоминаем про студента, раздражавшего Е.Т. дрыганьем ногой). 
6.10. Проблема оценки эффективности психотерапии.

I. Предпосылки для решения проблемы оценки эффективности психотерапии. 

Б.Д. Карвасарский:

1) Должен быть определен метод осуществления психотерапии. Пр.: когнитивная психотерапия – это группа однородных методов.

2) Должна соблюдаться техника того или иного метода и ее квалифицированное исполнение. 

3) Пациенты (клиенты):

· Число пациентов должно быть статистически значимым

· Гомогенный материал (один диагноз, только первичные пациенты или только пациенты, которым не помог другой метод, только амбулаторные или только госпитализированные, только острые или только хроники).

· Группа пациентов должна формироваться методом случайной выборки. С этической точки зрения это возможно в том случае, когда число больных заведомо превышает реальные возможности обеспечить их психотерапевтической помощью.

· Надо учитывать личностные особенности пациента, связанные (по данных исследований) с успешностью психотерапии.

4) Психотерапевт:

· Оценка не должна проводиться самим психотерапевтом, должен быть независимый наблюдатель (лучше, чтобы он даже и не знал о применяющемся методе).

· Должна учитываться личность психотерапевта, степень выраженности у него качеств, связанных с успешностью психотерапии.

5) Сравнение непосредственных и отдаленных результатов психотерапии.

6) Катамнез (объективный и субъективный).

7) Должны быть учтены те цели и задачи, обусловленные клинической спецификой заболевания и теоретическими предпосылками, которые стремился реализовать психотерапевт с помощью применяемого им метода. 
II. Критерии эффективности психотерапии и методы ее оценки. 
Б.Д. Карвасарский, критерии:

I. Изменения в клинической картине и адаптации пациента с учетом трех плоскостей рассмотрения терапевтической динамики:

· Соматической;

· Психологической;

· Социальной. 

II. Оценка не только с точки зрения объективного наблюдения, но и с позиции самого пациента.

III. Эти критерии должны быть достаточно независимы друг от друга. 

Методы оценки эффективности должны давать возможность численных показателей рассматриваемых критериев, регистрации изменений, происходящих в процессе лечения, по каждому из них, статистического анализа полученных с их помощью результатов.

III. Эффекты психотерапии.

А.С. Спиваковская, эффекты:

1. Процессуальные эффекты – это такие психологические новообразования (или качества), без которых невозможен процесс психотерапии. Пр.: жить с дневником, безоценочно относиться к другим и т.п. Это само по себе ничего не дает, но без этого нельзя!!!

2. Результирующие эффекты – это эффекты, отражающие реализацию главного запроса клиента. Пр.:

· Разрешение проблем

· Ликвидация симптомов

· Преодоление кризисов и конфликтов

· Личностный рост 

Те самые знаменитые результирующие эффекты в беатотерапии:

· Квадратные метры (м2)

· Килограммы (кг)

· Деньги ($)
3. Ядерные эффекты – психологические «органы» в виде новых двигательных операций, обновленных ВПФ, более точных выборов, действий, поведения. Они же представлены как высшие формы психической организации, как преображение личности, как высшие формы духовности. Суть: извлечение из бессознательного новых содержаний, достижение глубинных внутренних изменений, новое осознание себя. 

4. Экзистенциальные эффекты – это целостные состояния, включающие в себя чувства, переживания и мысли клиентов, характеризующие приобретение ими нового мироощущения – переживание победы Бытия, счастья. Т.е., происходит изменение того, как человек ставит вопрос о смысле жизни и как он на него отвечает. Это касается и других мировоззренческих вопросов и ответов на них. Ирвин Ялом (основные экзистенциальные проблемы):

· Смерть (мы все умрем)

· Свобода (мы не свободны)

· Изоляция (мы бесконечно одиноки)

· Смысл (жизнь бессмысленна).

IV. Направления исследований эффективности психотерапии. 
I. Исследование специфических факторов эффективности психотерапии. Изучаются факторы эффективности, свойственные данному конкретному психотерапевтическому подходу. Цель: показать эффективность одного подхода перед другим. 

Пример № 1: Менингерский проект (1959-1973). Руководитель: Валлерштейн. Оценка по специальной шкале. Сравнивалась психоаналитическая психотерапия (около 300 часов) и классический психоанализ (около 800 часов). 42 пациента. Различий почти не было выявлено. 

Пример № 2. Исследование Шоу (1977). Он сравнил эффективность когнитивной, бихевиоральной и клиент-центрированной психотерапий в лечении депрессий. Одна группа больных не получала лечения вообще. Оценка с помощью опросника депрессии Бека. Вывод: когнитивная терапия эффективнее!

В самом обобщающем виде:

· Психоаналитический подход эффективен для больных с невротическими расстройствами и расстройствами личности.

· Когнитивная терапия: депрессии, тревожно-фобические расстройства, стрессовые расстройства.

· Гуманистическая: для сравнительно здоровых клиентов. 

Вообще, здесь главная проблема в том, что подходы в принципе не сопоставимы, у них разная методология, разные техники, разные цели и задачи терапии. А обобщенные статистические данные показывают, что все психотерапевтические подходы эффективны в одинаковой степени. 
II. Исследование неспецифических факторов эффективности психотерапии. Факторы:

1) Вера пациента в успешность лечения. Механизм: пациент надеется, что часть его «вкладов» (денежных, временных, эмоциональных) возвратится в виде смягчения симптомов, уверенности в себе, приобретения нового опыта конструктивного общения и т.п.

2) Восприятие пациентом своего терапевта как близкого своему идеалу. Но в процессе психотерапии возможна и амбивалентность, и ненависть и т.п.

3) Адекватность и прочность терапевтических отношений. В разных школах по-разному:

· Гуманистическая: необходимые и достаточные условия психотерапии по Роджерсу – генуинность, эмпатийность, конгруэнтность. 

· Когнитивная: не рассматриваются эти отношения, они здесь являются пре-терапевтическими факторами, без которых психотерапия бы не началась

· Психоаналитическая: отношения анализируется, это источник психотерапевтического процесса.

4) Плацебо-эффект.

5) Стабильная организация терапевтического процесса. 

Последний бой – он трудный самый (
Удачи!
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� Актуализировались 2 мотива: мотив экспертизы, вызванный самой экспериментальной ситуацией. Он порожден и опосредован социальными и личными установками испытуемых. Он не только побуждает, но и придает личностный смысл деятельности. Также деятельность побуждалась собственным мотивом восприятия, который играет роль дополнительного стимула.





